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INLEDNING

Borderline — De psykiskt blodande

Nittonhundraattiotalet var borderline-diagnosens stora intrdde i det diagnostiska
glaspérlespelet. Redan 1938 myntade psykoanalytikern Adolph Stern begreppet
“borderline”. Han fann bland sina patienter en grupp som inte dverensstimde med de
ovriga analyspatienterna. De var varken neurotiska eller psykotiska utan ”pé grinsen”.
Sedan 1938 har det flutit mycket vatten under broarna och ett oéndligt antal sidor har
skrivits om borderline-begreppet. 1 tidskriften Journal of Personality Disorder var
under tidningens fOrsta tva ar 1987, 1988 &dr ndrmare 25% av alla artiklar med temat
borderline. Debatten handlade om diagnostiska kriterier, incidens och prevalens,
samsjuklighet och behandling av sjdlvskadande beteende och suicidalitet.

Olika teorier om orsaken till borderline personlighetsstorning har florerat genom
tiderna. Den psykodynamiska teorin sdg den som resultatet av en storning i en
utvecklingsfas (Mahler 1977; Kernberg, 1975). Det har ocksa funnits de som velat se
Borderline-storningen som en atypisk affektiv storning som framforallt tagit sig
uttryck i en stdmningsinstabilitet och sarbarhet vid separationer och en délig tolerans
for dysfori (Akiskal 1981; 1985). Begreppet “borderline” har anvints som en specifik
diagnos men ocksé for att beskriva nivén av personlighetsorganisationen, psykotisk,
neurotisk respektive borderline, ndgot som ibland skapat forvirring (Kernberg. 1994;
McWilliams, 1994). Under nagra &r blev det dramatiskt fokus pad traumatiska
hindelser ofta av sexuell karaktdr som orsaken till borderline personlighetsstérning
(PS).

Ar 1980 infordes en ny diagnos — posttraumatiskt stressyndrom (PTSD) — dir yttre
hiandelser var orsaken till symtomen eller — dvs etiologin var verkligheten.
Samsjukligheten mellan PTSD och borderline PS ér hog (Gunderson & Sabo, 1993),
men posttraumatiskt stressyndrom som diagnos blev en tilltalande diagnos och ibland
forsummades underliggande PS. Patienterna hade l4tt att ta till sig denna diagnos och
klinikern slapp att sitta den med &ren alltmer pejorativa diagnosen Borderline. En ofta
traumarelaterad diagnos dr ocksa dissociativ identitetsstorning (DID). Det finns de
som tycker att DID lika vdl kan ses som en PS, bland andra Perris (1998).
Forklaringen till varfor DID kommit att bli en Axel I-stérning kan helt enkelt vara,
som van der Kolk (1996) papekat, att arbetsgruppen kring dissociativa storningar inte
hade ndgot samarbete med de mer traumainriktade klinikerna, som arbetade med
kriterierna for PTSD. Jag kommer att presentera studier som belyser borderline och
trauma, posttraumatiskt stressyndrom samt dissociativa symtom.

Ett av de utmirkande dragen, som Stern fann bland sina patienter, var vad han kallade
att de var “psykiskt blodande” (Stern, 1938). Femtiofem ar senare beskriver Marsha
Linehan (1993), di hon presenterar sin biosociala teori, borderline-patienten lida av
en tredje gradens bridnnskada. Malande uttryck for dessa patienters sarbarhet och
instabilitet. Linehan talar om en biologisk sarbarhet i kombination med en



invaliderande milj6 som bakgrund till Borderline PS. Hon sdger sig ofta hora
berittelser om dvergrepp hos sina Borderline-patienter men tonar ner att traumat i sig
skulle vara orsaken till storningen (Linehan, 1993).

Attachmentteorin med utgéngspunkt frdn Bowlby har ocksé lamnat sitt bidrag till
forstdelsen av borderline PS. Borderlinestorningen ses som resultatet av en
disorganiserad och desorienterad anknytningsstorning. Fonagy (1998) fann i sin studie
att hos personlighetsstérda, men framforallt hos borderline-personligheter, fanns en
forvrangning av anknytningsrepresentationen. Individer med borderline PS hade
overviagande en preoccuperad anknytning i kombination med oldsta trauman och en
sldende oforméga 1 reflekterande kapacitet. Individer med en preoccuperad
anknytning dr de som tenderar att maximera vikten av anknytning. I en ytterligare
studie jamfordes dessa patienter med en grupp forensiska patienter. I den senare
gruppen dominerade dismissingmdnster av anknytning och upplevelsen av oldsta
trauman var mindre uppenbara (dven om forekomsten av trauma var jamforbara) och
den reflektiva kapaciteten var @n ldgre. Individer med dismissing-monster dr de som
minimerar betydelsen av anknytning i deras egna liv och att de tenderar att idealisera
barndomsupplevelser utan att ge konkreta exempel.

De flesta teoretiker dr Overens om att instabilitet dr ett utmarkande drag for borderline
PS, dvs stabilitet i instabiliteten. I det internationella klassifikationssystemet ICD
(WHO, 1992) ir beteckningen “emotionellt-instabil PS av typen borderline”. I DSM-
systemet (APA, 1994) under arbetets gdng fanns beteckningen “instabil PS” men valet
foll slutligen pa borderline PS, ndgot som manga beklagat.

Avslutningsvis far Perris (1988) pdpekande att kombinationen av de olika kriterierna
for borderline PS dr ménga och att varje patient dr unik. Det finns 9 dikotoma
kriterier i DSM-IV och séledes 512 kombinationer (= 2°).

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

2. Uppvisar ett moénster av instabila och intensiva mellanmanskliga relationer som
kénnetecknas av en extrem idealisering omvaxlande med extrem nedvardering.

3. Uppvisar identitetsstérning, dvs varaktig och pataglig instabilitet i sjalvbild och
identitetskansla.

4. Visar impulsivitet i minst tvd olika avseenden som kan leda till allvarliga konsekvenser
for personen sjalv.

5. Uppvisar upprepat suicidalt beteende, suicidala gester eller suicidhot eller
sjalvstympande handlingar.

6. Ar affektivt instabil, vilket beror p8 en pdtaglig bendgenhet att reagera med

forandring av sinnesstamning.

Kanner en kronisk tomhetskansla.

Uppvisar inadekvat, intensiv vrede eller har svart att kontrollera aggressiva impulser.

Har 6vergdende, stressrelaterade paranoida tankegdngar eller allvarliga dissociativa

symtom.

W0 o

Trauma i historiskt perspektiv

Inom psykiatrin har synen att trauma orsakar varierande psykiatriska problem kommit
och gatt 1 vdgor. Ménniskan har alltid vetat att dvervildigande terror kan leda till
fasansfulla minnen, upprordhet och undvikande. Psykiatrin, ddremot, har i perioder



lidit av amnesi, d& vilkdnda fakta glomts bort och effekterna av Overvildigande
erfarenheter tillskrivits konstitution eller intrapsykiska faktorer (van der Kolk, 1996).

I slutet av 1800-talet talade Charcot om traumatiska minnen som ”sjélens parasiter”.
Han var den forste som bdorjade tro att hysteriska attacker var dissociativa problem
och resultatet av att ha uthdrdat obdrbara upplevelser. Charcot uppmanade Pierre Jané
att fortsitta studera dissociationens natur och traumatiska minnen. Pierre Jané var
verksam pd sjukhuset Salpetriere utanfor Paris och han noterade hos sina kvinnliga
patienter markliga medvetandeforandringar, som han ockséd antog hade samband med
traumatiska upplevelser, vilka han kallade dissociationsfenomen. Sjukhuset fick en ny
chef, Josef Babinski, och Charcots initiala uttalanden om hysterins traumatiska
orsaker avfirdades som rent nonsens. Freud hade tagit intryck av Janés observationer
och talade om samma fenomen som “’dubbelt medvetande” men efter att ha Gvergett
teorin om att bakom varje fall av hysteri doljer sig ett eller flera sexuella 6vergrepp i
barndomen, fick Jané arbeta utfryst och i ensamhet.

Intresset for effekten av trauma blev dock kortlivat och efter sekelskiftet anségs det
inte l&ngre vara ett viktigt omrdde inom psykiatrin. Den olyckliga konsekvensen av att
overge traumateorin vad gillde hysteriska fenomen och i stéllet soka forklaringen i
patientens suggestibilitet och simulering blev enligt van der Kolk (1996) att {for tyska
och franska psykiatrer under forsta varldskriget i behandlingen av krigssyndrom kom
att bli en kamp mot simulering i stdllet for att forstd skricken i soldaternas
traumatiska minnen. War hysteria var for manga psykiater en sjukdom i viljan —
Willenskrankheit.

Det var framforallt Vietnamkriget och kvinnororelsen i USA som kridvde att viarlden
skulle se och erkdnna de skador som krigsupplevelser eller Gvergrepp mot kvinnor
och barn kunde ge. Bowlby (1984) gick si langt i att sdga att modern psykiatri
forbisett verkliga hindelsers betydelse for psykopatologi.

Det fanns kunskap om trauma, men som var isolerad fran den allménna psykiatrin.
Kardiner (1945) hade bl a samlat all sin kliniska kunskap som militarpsykiater och
gav under slutet av andra vérldkriget ut boken “The Traumatic Neurosis of War”.
Henry Krystal hade i flera bdcker beskrivit den massiva traumatisering som
overlevare fran forintelseldgren hade. Han beskrev oférmégan till symbolisering, att
inte ldngre kunna forstd vad de kdnde och i1 extremen en total amnesi ”no trace of
registration of any kind is left in the psyche instead a void — a hole - is found” (1978).
Framforallt Kardiners (1945) omfattande och detaljerade beskrivning av
krigsskadesymtom kom att ligga till grund for inforandet av en ny diagnos —
posttraumatiskt stressyndrom 1 DSM-III fréan 1980.

I psykiatriska ldrobdcker i borjan av 1980-talet var det inte ovanligt att det gick att
lasa att incest inte ledde till s& allvarliga skador hos barnet, ddremot kunde den
uppsténdelse en polisanméilan innebar gora storre skada.

Psykiatrin borjade dock forstd vad som kunde délja sig bakom en rad olika symtom.
Som ett exempel kan nidmnas Gelinas (1983) som beskrev den forklddda
presentationen hos patienter som varit utsatta for sexuella Overgrepp i1 termer av
kroniska depressioner, komplicerade av dissociativa symtom, missbruk, impulsivitet,
sjdlvskadande beteende och sjalvmordsforsok.



Borderline och Trauma

I foljande avsnitt kommer jag att presentera data som antingen talar for eller emot att
trauma, da oftast av sexuell natur, skulle vara orsak till borderline PS. Judith Herman
och van der Kolk (1987; 1989) var de som forst presenterade hypotesen att den hoga
forekomsten av barndomstrauma (sexuella och/eller fysiska Overgrepp) hos
borderline-patienter kunde vara en mgjlig etiologisk orsak. Mellan &ren 1987-1997
publicerades flera studier, som ocksd visade den hoga forekomsten av sexuella
och/eller fysiska overgrepp hos borderline-patienter. For oversikter se Kroll (1993)
och Gunderson och Sabo (1993).

Dessa resultat fick dock inte std oemotsagda. Paris (1997) menar att det ar en
prematur uppfattning att traumatiska héndelser i barndomen kan vara en etiologisk
orsak till svara PS, mojligtvis en riskfaktor for psykopatologi. Paris hénvisar till sin
forskargrupps tidigare studier av 275 personlighetsstorda patienter, som fatt dem att
bli betydligt forsiktigare i att se sambandet mellan trauma och Borderline PS. Det var
visserligen signifikant vanligare med sexuella 6vergrepp i barndomen hos borderline
PS, men det var dven en hog forekomst bland de Ovriga personlighetsstorda
patienterna och samtliga hade ocksa varit utsatta for ménga andra psykologiska
riskfaktorer. De manade till en konservativ standpunkt. Barndomstrauma har aldrig
visat sig vara en nodvindig och tillricklig orsak till ndgon form av vuxen-
psykopatologi. Sabo (1997) menar att risken &r stor for att borderline-patienten ater
invalideras 1 varden om behandlingspersonal har som en utgdngspunkt att trauma
alltid ligger bakom borderline PS. Han hénvisar till sin tidigare egna sammanstillning
1993 dér det visade sig att 2545 % av borderline-patienterna inte uppgav nagra
trauman under barndomen, det maste alltsd rora sig om &dven konstitutionella eller
andra miljofaktorer. Dessutom hidnvisar han till det faktum, som manga studier ocksé
visat, att mdnga med svara trauman inte utvecklat borderline PS eller PTSD.

Béde Sabo (1997) och Paris (1997) ar mycket kritiska till de traumaforskare som
tycker sig ha funnit specifika symtom hos vuxna som &r markorer for trauma i
barndomen, som dissociation och sjalvskadebeteende. De menar att dessa tankegangar
fatt s stor genomslagskraft att vissa kliniker, ndr de triffar en patient som dissocierar
eller har ett sjdlvskadande beteende, letar efter trauma, om detta inte uppdagas 1 stéllet
borja leta efter fortringda minnen.

Paris hénvisar till resultat fran sin egen forskargrupp, som funnit att dissociation och
sjdlvskadebeteende var i jamforelse med andra personlighetsstorda patienter vanligare
hos borderline-patienter, men att det fanns inget samband med barndomstrauma. De
anser att dissociation och sjélvskadebeteende &r en béttre markering for en borderline-
diagnos och att det vetenskapliga beviset for sambandet mellan trauma och
dissociation dr diskutabelt. Debatten om trauma och borderline PS har vickt starka
emotioner, men som Paris (1997) skriver vicker data om trauma och PS mer frigor dn
de besvarar. Nir nya data kommer méste alla vara beredda att dndra stdndpunkt men
att empirism och inte emotioner skall styra véra slutsatser.



Borderline — Posttraumatiskt stressyndrom

Vid posttraumatiskt stressyndrom é&r etiologin till diagnosen verkligheten. Nedan
kommer jag att redovisa den diskussion som fOrts i litteraturen, om och hur
livstrauman leder till bestdende personlighetsfordndringar. Herman och van der Kolk
(1989) var de som forst patalade likheten mellan borderline PS och posttraumatiskt
stressyndrom. De konceptualiserade borderline PS som ett komplicerat PTSD.

Judith Herman (1992) var i grunden tveksam att stdlla PS-diagnos pa traumatiserade
kvinnor. Hon dr den amerikanske psykiater som i mer dn 20 ar studerat effekter av
overgrepp pa barn och kvinnor. Enkel PTSD tyckte hon inte rackte for att beskriva de
personlighetsfordandringar, som blev foljden av upprepad och langvarig
traumatisering. Hon foreslog komplext PTSD eller traumatiskt syndrom (DESNOS)
som nu finns 1 DSM-IV (APA, 1994) som en diagnos.

Syndromet inkluderar mangfasetterade symtom — vissa uttrycker traumat i enbart
somatiska termer men depression och hopploshet finns alltid hos kroniskt
traumatiserade. Niar ménniskor lever under fortryckande forhédllanden kan det vara
omdjligt att uttrycka vreden, som i stéllet internaliseras och leder till ett malignt
sjilvhat och kronisk suicidalitet. Upprepad traumatisering leder ocksa till patologiska
fordndringar 1 relationer pga en traumatisk anknytning till forovaren. Det leder till en
skada 1 upplevelsen av egen identitet (att vara sévil skyldig som ond), inldrd
hjélploshet och risk for fornyad traumatisering.

Dessa tankegéngar fick ocksd stor genomslagskraft 1 kliniska sammanhang och ofta
kom diagnosen PTSD att stdllas pa sexuellt traumatiserade kvinnor i stéllet for
borderline PS. Det var en diagnos som var létt for patienten att ta till sig och inte sa
negativt laddad som borderline PS.

Gunderson och Sabo (1993) menar att det dock &r viktigt att skilja mellan PTSD och
borderline PS. Diagnosen PTSD utvecklades for att identifiera ett syndrom hos vuxna
efter extrem stress. Det var inte avsett att beskriva en utvecklingsprocess i barndomen.
De menade att borderlinepersonligheten, dér trauma ofta forekommit, var extra
sérbara att utveckla PTSD som en reaktion pa senare stress. De haller med Herman
(1992) om att hos vuxna kan personlighetsforandringar ske efter extrem stress men
nodvandigtvis inte borderline PS. Symtombilden domineras da ofta av undvikande-
kriterierna (forlorat intresse i aktiviteter och forkortad framtidstro) och tva av
kriterierna pa Overspandhet (irritabilitet och hypervigilans) for PTSD. De varnar
ocksa for att diagnosen borderline PS felaktigt kan stillas vid PTSD om inte hinsyn
tas till kravet pa den tidiga debuten vid PS.

Terr (1981; 1983) har studerat effekterna av savil enstaka trauma hos barn som mer
langvariga och upprepade. Alla traumatiserade barn har enligt Terr aterkommande
minnen, repetitivt beteende, traumaspecifik rddsla och en fordndrad instillning till
méanniskor och ett forkortat framtidsperspektiv.

Att langvarig och upprepad misshandel och forsummelse leder till bestdende skador ér
inte att forundra sig 6ver men det dr tdnkviart hur ett enstaka, visserligen allvarligt
trauma, ledde till bestdende patologi. Terr (1983) har bl a f6ljt upp de 23 kidnappade
barnen 1 Chowchilla i Karlifonien, som var levande begravda under 16 timmar.



Vid ettarsuppfoljning hade alla barn tecken pa PTSD och allvaret i symtomen hade
inget samband med familjebakgrund. Vid fyradrsuppf6ljning diremot madde de barn
som ocksa hade problem i familjen allra sémst men alla hade bestdende symtom, som
Terr ville beskriva som bestdende personlighetsfordndringar. Gunderson och Sabo
hade varit tveksamma till trauma 1 barndomen och personlighetsforandringar men i en
senare artikel av Sabo (1997) menar han att de biologiska fordndringar, som pévisats,
vid exempelvis psykoterapi och de data som framkommit i anknytningsforskning,
leder till ett nddvandig omténkande vad géller den etiologiska signifikansen av svara
trauma pa en blivande person.

Borderline — Dissociativ identitetsstorning

Multipel PS ar en kontroversiell diagnos och ndgot av en psykologisk gata, som véckt
stort litterdrt och medialt intresse. Som jag ndmnde inledningsvis var Pierre Janet den
som forst borjade tala om dissociativa tillstand. Dissociation ar ett jagpsykologiskt
forsvar mot dvervildigande kanslor och upplevelser. Nedan redovisar jag tankegéngar
kring borderline PS och dissociativ identitetsstorning.

Dissociation dr ett utmirkande drag for borderline-personligheten och ett av
kriterierna i DSM IV ér - Har 6vergdende stressrelaterade paranoida tankegéngar eller
allvarliga dissociativa symtom. De flesta teoretiker ser dissociation som ett kontinium,
fran den dissociation som dven icke patienter kan anvinda i vardagen till allvarligare
patologi som multipel PS eller enligt DSM IV Dissociativ identitetsstorning
(Bernstein och Putnam 1986, Saunders 1991).

Dissociation, som ursprungligen innebar ett skydd mot overvildigande affekt,
resulterar dock i en subjektiv kdnsla av ”’dodhet”, brist pa samhorighet med andra och
en inre upplevelse av desintegration, van der Kolk 1994. Gorel Kristina Néslund
refererar 1 boken Borderline (1998) till bl a Chu och Dill (1990), som menar att
smértsamma erfarenheter tonas ner genom dissociativa perceptionsfordndringar
(depersonalisations- och derealisationsupplevelser) och kan ”glommas bort”
(dissociativ amnesi), eller bli fullstindigt borttringda sdsom varande nigon annans
upplevelser (DIS), men dissocierade erfarenheter forblir inte stillsamt sovande utan
trdnger hela tiden pd i form av mardrommar, flashbacks, tillstdind d& man kan kdnna
det som om man pé nytt befinner sig i den traumatiska situationen.

Néslund refererar dven till Antony Ryle (1997) — en kognitiv analytiker, som menar
att de olika kriterierna for borderline-diagnos kan ses i ljuset av barndomens trauma
och skiftningar mellan olika dissocierade jagtillstind. Han fOredrar uttrycket
dissocierade jagtillstdnd framfor subpersonligheter, den senare termen avser mer
fullstdndig dissociation dn vad det brukar vara fraga om vid borderline PS. Patienter
kan vidxla mellan distinkta kontrasterande personlighetstillstind, som réddare,
forfoljare eller offer.



Perris (1998) menade att distinktionen mellan dissociativ identitetsstorning och
borderline-personlighet dr harfin och att man lika gdrna kan tala om multipel PS
(MPD) da de har en rad gemensamma nédmnare.

Redovisar inte alla de studier som &r gjorda pa multipel PS utan foljande studie far
illustrera symtomen vid MPD. Putman (1986) konstaterar att de symtom som de 100
MPD-patienterna i hans studie visade, tydde pd en stabil kdrna av symtom och
beteenden, som framkommit i manga andra studier och som kliniker rapporterat om 1
over 100 ar.

Majoriteten av patienterna hade varit utsatta for sexuella 6vergrepp, incest i 68% av
fallen. Antalet ”andra personligheter” kunde variera och vanligast var ett barn — 12 ar
eller yngre. Allvarliga sjdlvmordshandlingar var mycket vanliga och i1 6ver hélften av
fallen beskrevs det av patienterna som en form av ”inre mord”. En del av
personligheten uppmanade ofta i form av roster att skada en annan del av personen,
men det var ocksa vanligt med utétriktad aggressivitet och 6 av patienterna var domda
for mord.

Putnam (1986) anser att den Overvdgande delen av dissociativa upplevelser é&r
traumaindicerade, men dven andra svara hindelser édn sexuella Gvergrepp kan leda till
dissociation. Separation eller hot om separation, ekonomiska svérigheter, panikutlosta
suicidala och homicidala impulser.

I manga studier har Rorschachmetoden anvénts for att identifiera symtombilden hos
patienter med dissociativa symtom eller fullt utvecklad dissociativ identitetsstorning
(DID). Leavitt och Labott (1998) postulerar att dissociation borde lamna tydliga
Rorschachspar i1 en perceptuell upplevelse i att omvérlden upplevs som otydlig och
diffus och/eller upplevelser av delade, fragmenterade eller ituslitna bilder eller
upplevelser. De jamforde 27 DID-patienter med 72 psykiatriska patienter utan DID
eller psykosdiagnos. 21 av de 27 DID-patienterna hade dissociativa tecken och
refererade till upplevelser av fragmentering och delning. Endast 2 av de 72
psykiatriska patienterna hade denna typ av Rorschach responser.

Judith Armstrong (1990) redovisar Rorchachresultat fran 14 DID-patienter, som
tidigare diagnostiserats som PBD. De hade i Rorchach tankestdrningar kring
upplevelsen av att vara fragmenterade eller delade — percept som “en flicka med tva
kroppar men en vagina”. Till skillnad frdn borderline-patienterna var de inte
emotionellt labila och den defensiva strukturen var inte enbart av PTSD-karaktir —
overvildigande eller undvikande. Patienterna hade en inre tankekontroll och
dissociation, sags som ett "Ideational Defense”. Armstrongs slutsats var att vid fullt
utvecklad DID var personligheten komplex och strukturerad och borderline-
begreppen en alltfor bred och utsuddad beskrivning. Hon bedémde ocksa prognosen
god for terapi.

Spanos (1994), en av representanterna for den sociokognitiva modellen, menar att
DID inte &r ndgot annat an ett hysteriskt uppmirksamhetssokande hos patienten, som
terapeuter ofta bar skulden till att ha format genom att i hypnos skapa
symtomatologin. Enligt Spanos 4r manga uppgifter falska, speciellt om de
rapporterats frdn en patients alter personality”. Marsha Linehan talar inte speciellt
mycket om dissociering men en viktig princip enligt henne ar att f patienten att vara
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medvetet ndrvarande, dvs att inte dissociera, vilket jag beskriver ndrmare under
rubriken dialektisk beteendeterapi.

Problem med retrospektiva studier

Det storsta problemet med retrospektiva studier och trauman r att data bygger pa hur
méanniskor minns sin barndom. Loftus (1993) menade att redan vid hdndelsen ifrdga
blir minnet fargat av kognitiva scheman, individuell perception och forestillningar.
Han visade dven experimentellt att det var mojligt hos friska forsokspersoner genom
suggestion inplantera falska minnen. Paris (1995) papekar att minnesforvringning ar
vanligare hos psykiatriska patienter, speciellt de med PS.

Studier av sexuella Gvergrepp har ocksa kritiserats for oklara och varierande
definitioner péd sexuella Gvergrepp. Mrazek och Mrazek (1981) menar att foljande
faktorer kan ha betydelse for hur den fortsatta utvecklingen blir — omfattningen, alder
och utvecklingsniva hos barnet, ndra anhorig eller okénd forovare, det kdnslomédssiga
klimatet i relationen, aldersskillnad mellan offer och forévare och under hur ldng tid
overgreppen har pagatt.

Borderline — Anknytningsteori

Pé senare ar har anknytningsteorin vunnit teoretisk mark 1 det kliniska arbetet. Nedan
redovisar jag hur olika anknytningsteoretiker sett pa uppkomsten av borderline PS i
ljuset av stdrda anknytningsmonster. John Bowlby — sjdlv frdn bdrjan analytiker —
tyckte inte att den analytiska teorins betoning pa priméra orala drifter som orsak till
barnets bindning till modern, stimde med hans egen erfarenhet. Sjdlva kdrnan i
Bowlbys teori dr begreppet anknytningsbeteende, dvs en “unges medfodda tendens att
sOka ndrhet till vissa andra artmedlemmar”. Bowlbys fundamentala antagande att
uppkomsten och utvecklingen av en emotionell anknytning till en bestimd person &r
en process som dger rum oberoende av tillfredsstillelsen av andra s k priméra drifter.
Anknytningssystemet och komplementira gensvaret frdn den huvudsakliga
anknytningsfiguren dr det mest grundliggande av de motivationssystem, som varit
nddvindiga for minniskosldktets overlevnad.

Bowlby studerade det storda anknytningsbetéendet hos sma barn som levt under svéra
omsténdigheter och fann att de var hyperalerta och visade en “frusen vaksamhet”,
undvikande eller undvikande ndrmande betéende. Mary Ainsworth — en kollega till
Bowlby — utvecklade en metod som gir under namnet ’the strange situation” (1978).
Denna metod gor det mdjligt att med hjélp av direkta observationer beddma och
skatta vissa specifika interaktioner mellan mor och barn pd ett tillforlitligt sétt.
Ainsworth klassifikation av anknytningsmonstren har senare kompletterats av Mary
Main och hennes medarbetare (c.f. Perris, 1996).

Main (1981) fann 1 observationer av barn frdn problemfamiljer ett
anknytningsmonster som inte stimde med de tidigare beskrivna — undvikande (typ A),

11



trygg (typ B), ambivalent (typ C) — en otrygg anknytning av disorganiserad och
desorienterad typ (typ D). Barn 1 denna grupp kdnnetecknades av ett desorganiserat
och forvirrat beteende vid aterférening med fordldrarna och tecken pd avskdrmning.
De vixlade mellan starkt undvikande atfoljt av ett uttalat narhetssokande.

Vid denna anknytningsstorning finns ofta en bakgrundshistoria med inslag av
allehanda Overgrepp, forsummelser och bortstotning, men det behdver inte alltid
handla om aktiv bortstotning. Enligt Perris (1998) visar studier att den huvudsakliga
anknytningspersonen till barn i denna grupp varit deprimerad eller sjdlv offer for olika
typer av overgrepp under sin barndom. Anknytningspersonens sorgsna utseende eller
avstingdhet, eller hennes plotsliga och dramatiska vredesutbrott, liksom allvarliga
konflikter 1 Ovrigt inom familjen, utgdér ett hot for barnet. De befinner sig i den
paradoxala situationen att behova fly frén sina anknytningspersoner, som upplevs som
farliga, och samtidigt nirma sig dem for att kdnna trygghet. Nar modern ar radd eller
deprimerad uppfattar barnet en signal om hotande fara. Eftersom négon sddan fara de
fakto ej foreligger, blir modern 1 sig skrammande. Forhallandena forvérras givetvis
nér faktiska overgrepp ockséd forekommer. Ndr man vet vad man inte borde veta och
kéinner vad man inte borde kdnna ér en av rubrikerna i Bowlbys bok ”En trygg bas”
fran 1994. Han redogor dir for ett flertal fallbeskrivningar, dir barn varit vittnen till
traumatiska upplevelser men diar omvirlden inte velat bekrifta det de sett och upplevt
och de kognitiva forvrdngningar och hur kénslor avskdrmats fran medvetandet som

blir foljden.

Liotti har sammanfattat den forskning som visar att vid desorganiserad anknytning sker
dven en storning i metakognitiva processer, vilket innebédr problem att fOrsta,
bendmna, diskriminera och darmed kontrollera mentala tillstind 1 allmdnhet men
kénslor i synnerhet. Svérigheten att reflektera Over egen mental representation,
innebdr dven problem att integrera motsidgelsefulla drag i en sammansatt helhet.
Liotti har ocksd en teoretisk beskrivning av fenomenet dissociation. Han menar att de
inre arbetsmodellerna hos personer med en anknytningsstorning typ D dr multipla,
fragmenterade och inkoherenta. De uttrycker representationen av jaget som &r si
motsdgelsefulla att de inte kan omsesidigt integreras och tenderar att i barndomen
vara dissocierade men dven i vuxen alder. Liotti talar ocksd om en pendling mellan de
tre sterotypierna — offer, fordvare och riaddare.

Dessa skiftande och multipla inre arbetsmodeller innebédr en identitetsosdkerhet (vem
ar jag?) och dramatisk fordndring i attityden till omgivningen. I upplevelsen av att
vara forOvaren maste personen straffa sig sjdlv 1 form av sjélvdestruktiv aggressivitet.
I upplevelsen av sig sjdlv som offer blir andra angripare. Alla dessa fynd antyder
enligt Liotti att ett desorganiserat anknytningsmonster &dr en riskfaktor for
psykopatologisk utveckling framforalltfor dissociativa storningar och Borderline PS.

Det finns forskare som anser att samtliga PSar i kluster B kan hérledas till en otrygg
anknytning typ D. Perris (1998) betonar frimst PSar av antisocial- eller Borderline-
typ. Han papekar dock att vid antisocial PS spelar olikheter i temperament och andra
biologiska storningar ocksa roll. Hare (1997) uttalar sig &n starkare. Han raljerar 6ver
att anknytningsteorin gor ansprak pa att forklara det flesta psykopatologiska
storningar men framforalltdr han kritisk till att se psykopati som orsak av en
anknytningsstorning. Det finns enligt honom inga data som stoder detta. Det dr
snarare sa att det faktum att vissa barn inte kan knyta an ir ett symtom pé psykopati.
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Borderline — den biosociala teorin

Som avslutning pé olika teorier om borderline PS redovisar jag Linehans (1993)
synpunkter. Under avsnittet dialektisk beteendeterapi kommer jag att mer 1 detalj
beskriva hennes modell for sjalvmordsndra borderlinekvinnor.

Linehan (1993) ser borderline PS frimst som uttryck for en biologiskt betingad
emotionell dysreglering. Dessa patienter tenderar att vara hyperkénsliga, emotionellt
extremt sarbara, “hudldsa” och saknar formaga att hantera denna hyperkénslighet. For
det forsta dr de hyperkénsliga for emotionella stimuli, dvs de har mycket létt for att
reagera emotionellt. For det andra reagerar de med stor emotionell intensitet och for
det tredje &r reaktionerna langdragna och avklingar mycket langsamt. Denna
emotionella hypersensibilitet tenderar till att de befinner sig i ett mer eller mindre
permanent tillstind av oupphorliga kriser dér de aldrig hinner aterhdmta sig fran en
kris innan nista dyker upp.

Enligt Linehan (1993) behdver inte denna grundliggande biologiskt baserade
emotionella sérbarhet leda till emotionell dysreglering, som utmirker borderline-
patienterna. For att detta skall uppstéd kravs ocksé en invaliderande omgivning. Det
utmdrkande for en invalidierande omgivning dr att det rdder en betydande diskrepans
mellan barnets upplevelser och hur viktiga personer i omgivningen beskriver eller
svarar pa dessa upplevelser. Det dr alltsa interaktionen mellan en biologiskt betingad
emotionell sarbarhet och en invaliderande omgivning som enligt den biosociala teorin
ger upphov till den emotionella dysregleringen, som utméirker borderline
personlighetsstorning.

Linehan (1993) talar om tre olika typer av invaliderande familjer. Den kaotiska
familjen, dér det ofta forekommer missbruksproblem, franvarande fordlder och brist
pa tillsyn och omsorg om barnen. Den perfekta familjen, dir fordldrarna av ndgon
anledning inte kan tolerera negativa kénsloreaktioner fran barnen. Den prestations-
och kontrollinriktade familjen, dér fokus ligger pd kognitiv kontroll av kénslor och
prestation ses som ett kriterium pé framgéng.

Den emotionella dysregleringen leder enligt Linehan ocksa till dysreglering ifrdga om
beteende, kommunikation, interpersonella relationer och sjdlvkinsla. Den
identitetsstorning  och  relationsstorning, som & s& utmirkande for
borderlinepoblematik, ses alltsd som sekundér till den emotionella dysregleringen .
Dessutom menar Linehan att den emotionella instabiliteten ocksé leder till flera olika
typer av beteendeméssig dysreglering. Marsha Linehan intar en forsiktig stdndpunkt
vad giller sexuella trauman och borderline PS. Hon konstaterar att berittelser om
sexuella Overgrepp oftare finns hos borderline-patienter dn andra psykiatriska
patientgrupper, men att det dr oklart om dvergreppen 1 sig bidrar till utvecklingen av
borderline-monstret eller om bade Overgreppen och PSen ar effekten av det storda
familjemonstret och invaldieringen.
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KRIMINALITET

Kvinnor, brott och psykopati

Den hidr uppsatsen beskriver inforandet av DBT som behandlingsmetod pd en
kvinnoavdelning pa en rattspsykiatrisk klinik déar kvinnor och min vérdas domda till
vard efter begangna brott. For att tydliggéra inom vilka ramar detta sker kommer jag
att beskriva kortfattat vad man tycker sig veta om kvinnor, brott och psykopati.
Dessutom, d& de flesta patienter & LRV-patienter (lagen om réittspsykiatrisk vard)
med sdrskild utskrivningsprovning, vilket innebdr att det dr Léansrdtten och inte
vardande ldkare som beslutar om permissioner och definitiv utskrivning, efter
stillningstagande till risk for aterfall 1 brott, kommer jag ocksa att ndmna ett av de
idag anvinda instrumenten for att bedoma aterfallsrisken.

Main har alltid sttt for merparten av vald och kriminalitet. Den kriminella kvinnan har
inte ront samma forskningsintresse som den manliga. Glueck och Glueck (1934)
konstaterade tidigt att samma faktorer hos kvinnor som hos mén predisponerar {for
brott. De fann i en studie av 500 kvinnliga brottslingar att hédlften av kvinnorna hade
odnskade graviditeter, minga var prostituerade och de flesta hade en fientlig attityd
mot sina barn.

Psykopati dr ett centralt begrepp da det giller att forstd kriminalitet och
véldsbrottslighet. Den amerikanske psykiatern Hervey Cleckly gav 1941 ut sin bok
”The Mask of Sanity” — ”"Masken av forstandets fulla bruk” (min dverséttning) som
det nutida psykopatibegreppet grundar sig pd. Psykopati ingér inte i DSM-IV (APA,
1994). Dir finns i stéllet antisocial PS. Det dr viktigt att komma ihag att antisocial PS
och psykopati inte dr synonyma begrepp. Antisocial PS dr frimst en kombination av
kriminella och antisociala beteenden. Psykopati diremot definieras med hjélp av bade
karaktidrsdrag och socialt avvikande beteende. Det mest centrala och avvikande
karaktirsdraget ar individens brist pd anger och skuldkinslor och ofta en grav
empatistorning. For o6vrigt kan psykopaten beskrivas som munvig och charmig,
egocentrisk och grandios, svekfull och manipulativ och med ett flackt kinsloliv. Det
socialt avvikande beteendet tar sig uttryck i impulsivitet, bristande kontroll och
lattvackt aggressivitet, behov av spanning, bristande ansvarskénsla, tidiga beteende-
problem och antisocialt beteende.

Under 1980-talet utvecklades ett diagnostiskt intrument for att klassificera psykopati
(Hare, 1980), senare reviderad till PCL-R (Hare, 1991). I kliniska sammanhang
anvinds ofta en screeningversion PCL-SV (Hart, Cox, & Hare, 1995). PCL-R bestar
av tva faktorer — Faktor 1 Den aggressiva narcissismen. Faktor 2. Den kroniskt
antisociala livsstilen.

Flera forfattare har foreslagit att antisocial PS (ASPD) och histrionisk PS (HPD) ar

konsspecifika manifestationer av samma underliggande predisposition, nédmligen
psykopati.
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Cloninger (1970; 1978) har antagit att psykopati ofta manifesterar sig olika hos méin
och kvinnor dir psykopatiska min vanligtvis har ett antisocialt monster och
psykopatiska kvinnor ett histrioniskt.

Gacono och Meloy (1994) redovisar en opublicerad studie av Peasly (1991) dér hon
jadmforde kvinnliga interners PCL-R med Hares databas (1991). Mainnens
psykopatipodng var signifikant hogre, men kvinnorna hade signifikant hogre i faktor 1
medan det motsatt géllde for faktor 2 i PCL-R. Min har alltsd mer av kriminellt
beteende i1 linje med lagre forekomst av ASPD hos kvinnor. Narcissistiska och
hysteriska drag korrelerar hogst med faktor 1 och antisociala drag med faktor 2.
Gacono och Meloy jamforde ocksd Peaslys Rorschachdata med egna data pd
antisociala mén. De fann da, inte helt forvanande, att de antisociala médnnen var
mycket mer narcissistiska och empatistorda én de kriminella kvinnorna. De drog inga
sdkra slutsatser, men menade att kanske &r hysteri kdrnan 1 kvinnlig psykopati och
narcissism en nddvéindig men inte tillricklig komponent i manlig psykopati.

Sannolikheten for att psykopater (bdde manliga och kvinnliga) skall begé
valdshandlingar bade i och utanfor institutioner dr dubbelt som hog som for andra
kriminella, men ndr kvinnor begar valdsbrott riktas véldet oftare dn for mén mot den
ndra familjen (Hare 1997). Barnamord — ett ovanligt brott — men begas dubbelt si ofta
av kvinnor som mén (d’Orban 1979). Alla kvinnor &r dock inte psykopater, som dédar
sina barn, psykos eller depression &r ocksa ofta orsaken.

Men som Hare konstaterat (1997) att kvinnliga psykopater som regel vanskdter sina
barn fysiskt eller kinslomaéssigt eller verger dem nir de byter sexualpartner. Foljande
vinjetter himtade ur Hre’s bok "Psykopatens vérld” (1997) far belysa detta:

* Diane Down skét sina egna barn fér att vinna en man som inte ville ha barn.

* "Jag kan alltid skaffa ett barn till” svarade en kvinnlig psykopat — pa frdgan hur hon
kénde infor att hennes tvdadriga dottern slagits ihjal av hennes &lskare. Tva barn var
omhandertagna sedan tidigare.

* "Han slet ut mig, jag ville inte ha mer sex den natten” — sade en kvinna som
forklaring till varfor hon lat sin pojkvan forgripa sig pd hennes 5-ariga dotter. Kvinnan
hade svart att forstd varfor myndigheterna tog hand om barnet. Hon protesterade dock
inte sarskilt mycket och definitivt inte lika mycket som nar hennes bil togs i forvar
under haktningsférhandling, darfor att hon inte hade betalat parkeringsavgift.

Kvinnor, brott och allvarlig psykisk storning

Till allvarlig psykisk storning skall, enligt Socialstyrelsens tillimpningsforeskrifter
(1991), framforallt rdknas alla psykotiska tillstind, depressioner med sjédlvmordsrisk
samt svarare PS med impulsgenombrott av psykotisk karaktir, andra psykotiska
episoder eller starkt tvangsmaissigt beteende, exempelvis kleptomani, pyromani och
vissa sexuella perversioner. I de fall personen har begatt brott under paverkan av en
allvarlig psykisk stérning far hon eller han ej domas till fangelse.
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Den friga man kan stélla sig d&r om kvinnliga kriminella dr mer psykiskt avvikande
eller om det betraktas i samhéllet som mer avvikande med kvinnlig kriminalitet. En
sak dr dock séker att kvinnor inte alls pd samma sdtt som mén far &ra och ryktbarhet
av sin kriminalitet. Vem skriver friarbrev till giftmorderskan NN?

I en finsk studie av Eronen (1995) var sannoliktheten mycket hogre att en kvinna som
begatt brott varit psykiskt sjuk. En RMV-rapport frdn 1994 visade ocksd samma sak
liksom ocksa en studie av Hodgins (1982). Logan (2001) skriver att valdsamma
kvinnor dr inte samma sak som valdsamma mén och att det oftare finns en psykisk
storning hos kvinnor. Grann (1996) fann i en studie av alla individer som genomgétt
rittspsykiatrisk undersokning (RPU) i Sverige under 1992-1995 att sannolikheten att
bli sjukforklarad var signifikant hogre for kvinnliga atalade dn for manliga, &ven om
man kontrollerade for psykiatriska diagnoser och typ av brott.

I en retrospektiv studie av Elmgren och Nordstrom (1997) 1997 av 50 kvinnliga
eldsanldggare, som genomgétt RPU, bedomdes 84% ha anlagt eld under paverkan av
allvarlig psykisk storning. Totalt 78% hade tidigare véardats inom sluten vard. Over
huvudtaget var det en psykosocialt mycket belastad grupp. Hélften av kvinnorna hade
varit utsatta for sexuella dvergrepp, mer 4n hélften hade gjort sjdlvmordsforsok, 1 flera
fall upprepade suicidforsok, 1 2 fall redan vid 10 respektive 12 ars alder. Ndra hilften
fanns tidigare 1 kriminalregistret, varav 30% domda for valdsbrott. En siffra som vi
fann forvanansvirt hog dé vi tidigare haft en modelldiagnos att eldsanldggare, da
fraimst mén, haft svirt att uttrycka aggressivitet, vilket tagit sig uttryck i
eldsanldggelse, nér det inre trycket blivit for starkt.

Kvinnorna hade till storre delen misslyckats i sin kvinno- och modersroll. Vid tiden
for eldsanldggelsen hade kvinnorna, som var i dldrarna 19-62 &r med en medeldlder av
32 ar, endast 4 kvinnor hemmavarande barn, varav ett omkom vid eldsanldggelsen
(utvidgat sjdlvmord) och ytterligare en kvinna riskerade barnets liv vid
eldsanldggelsen.

Vid sjdlvmordsforsok och sjdlvskadebeteende finns ofta en kommunikation till
omvérlden. Vi hade indelat eldsanldggarna efter motiv, den stdrsta gruppen var vad vi
kallade reaktiva, dvs eldsanldggelse som ett utlopp for vrede, angest, vanmakt och
med ett sdrskilt starkt rop pé hjélp. Ménga kvinnor i denna grupp hade eldat for att bli
intagna inom psykiatrin eller pa institution for att fa en fOrdndring av sin
vardsituation.

Borderline PS var den vanligaste Axel II-stdrningen, endast en kvinna hade antisocial
PS. Tretton kvinnor hade psykosdiagnos, 10 kvinnor depression och 4 kvinnor hade
impulskontrollstdrning men bara i 2 fall diagnostiserad pyromani.

Carlsson och Woodhouse (2001) jamforde 152 flickor och pojkar under 23 &r som
mellan dren 1970-1995 genomgatt RPU. Det anméarkningsvirda resultatet var att lika
ménga flickor som pojkar gjort sig skyldiga till valdsbrott, 38 % vardera. Att jimforas
med att 1 vuxenmaterial gor sig min 10 génger oftare skyldiga till valdsbrott.
Statistiskt signifikanta skillnader foreldg ddremot i att flickorna ofta gjorde sig
skyldiga till mordbrand, medan diaremot pojkarna till sexualbrott.
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Av 18 flickor i studien som domts for mord fick 12 av dessa réttspsykiatrisk vard,
medan pojkarna daremot for samma brott domdes hélften till fingelse. Psykos var den
enda diagnos som visade en signifikant skillnad mellan kénen, dér pojkarna oftare
fick psykosdiagnos. Fragan som dessa resultat viacker, & om kvinnor/flickor som
begar brott dr mer allvarligt psykiskt storda eller om det ses som mer patologiskt med
kriminella kvinnor och de bedoms som “’sjuka”.

Riskbedomningar

Fran farlighet till riskbedomning

Den s k forsta generationens riskforskning fick stark kritik. Ett namn som ofta ndmns
ar Monahan (1984) som menade att kliniska bedomningar av en individs farlighet inte
var béttre dn slumpen. Det etiska 1 att gora sddana farlighetsbedomningar kom att
ifragasittas. Forskargrupper i USA och framforallt Kanada borjade utveckla scheman
for riskbedomningar dér flera data sammanvégs 1 olika modeller. Den 1 Sverige mest
kinda checklistan HCR-20 utvecklades av Webster och medarbetare. De utgick frén
de studier som fanns tillgdngliga om farlighetsbedomningar (Webster & Eaves 1995;
Webster et al. 1997). Det finns idag en forkortad version i svensk Oversittning
(Belfrage & Fransson 1997).

HCR-20 bestér av tre delar. En historisk del, dér bl a tidigare kriminalitet, missbruk,
véldsbrott och psykopati ingédr; en klinisk del, dédr patientens sjukdomsinsikt,
behandlingsbarhet och motivation beddms; och slutligen en del déar riskhanterings-
faktorer som foreligger och vilka skyddsétgirder som kan vidtas ingar (se bilaga 1).

Idag finns ett flertal uppfoljningsstudier pA HCR-20 som omfattar mén, men ej sa
manga pa kvinnor. Nicholls (1997) rapporterade en prediktiv validitet bland kvinnor
(allménpsykiatriska patienter) att forutséga vald sdvil inom som utom institution men
konkluderar att det finns ett behov av att ytterligare studera vilka faktorer som
forutsdger valdsamt beteende hos kvinnor.

I en svensk studie fann Strand et al. (2001) att samma riskfaktorer i HCR-20
predicerar vald hos midn som kvinnor men att véldets natur skiljde sig &t. Kvinnor
riktade ofta sitt vald gentemot personal medan ménnen gick till angrepp mot
medpatient. Ingen signifikant skillnad i variabeln Psykopati. Problemet i denna studie
ar att kvinnor 1 hélften av fallen inte var virddomda kvinnor utan 6verférda frin andra
psykiatriska kliniker efter vald mot personal. Alla médn var varddémda. Diagnoserna
skiljde sig ocksa 4t. Kvinnorna led av PS medan minnen hade uteslutande
psykosdiagnos.
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DIALEKTISK BETEENDETERAPI (DBT)

Marsha Linehan, professor i psykologi i Washington, Seattle, USA, har tillsammans med sina
kollegor utarbetat ett program for sjdlvmordsndra borderline-kvinnor. (Linehan 1993a;
1993b). Det har tidigare inte funnits ndgon behandling, som direkt fokuserat pé
sjalvmordsforsok och sjdlvskadebeteenden trots att dessa dr sa vanligt forekommande
hos borderline-patienter. Tre centrala antaganden vad géller borderlineindividen enligt
Marsha Linehan dr att hennes kénsloméssiga sérbarhet gor att hon kan betraktas som
den psykologiska motsvarigheten till en person med tredje gradens brannskada, och
denna sérbarhet leder till extrema handlingar inklusive sjdlvmordshandlingar som
tillfélligt ger dngestlindring. For det andra att borderlineindividen har vad hon kallar
skenbar kompetens, vilket kan f& omgivningen att tro att patienten dr mer kompetent
dn hon faktiskt &r och leda till att behandlaren kdnner sig manipulerad och lurad. Det
ar 1 detta sammanhang som fardighetstriningen kommer in, att faktiskt ge patienten
kompetens att klara svara livssituationer. Slutligen menar hon att borderlineindividen
ofta har en obearbetad sorg och en fobi for negativa emotioner — en kinslofobi, och att
suicidalt och annat sjilvdestruktivt beteende i1 forsta hand &r maladaptiva forsok att
16sa problem med overvildigande, okontrollerbara och intensiva kénslor. Dialektisk
beteendeterapi dr en form av kognitiv beteendeterapi som anvénder sig av alla de
traditionella beteendeterapeutiska- och kognitiva metoderna. Till skillnad fran de
terapivarianter som kallas “kognitiv terapi” utmirks dock DBT av att
beteendeperspektivet dominerar over det kognitiva perspektivet bade vad géller teori
och metod. Det dialektiska perspektivet dr inte unikt for DBT, men anvinds mycket
mer uttalad och systematiskt.

Linehan har ocksd fornyat beteendeterapin pa ett radikalt séitt genom att fora in
metoder influerade frn Osterldndskt tinkande. Jag kommer i stora drag att beskriva
standardmodellen for DBT inom 6ppen vérd och redovisa empiriska data.

DBT - oppen vird

Standardmodellen av DBT utformat for sjdlvmordsndra Borderline-patienter i
Oppenvérd bestar av fyra moment.

Individualterapi
Fardighetstraning
Telefonkonsultation
Konsultationsteam

hwre

DBT har en stor flexibilitet nir det géller form men mycket liten flexibilitet ndr det
géller funktion. Individualterapin: Att hélla en patient i livet méste ju sjilvklart vara
varje terapis fOrsta prioritet enligt Linehan men i DBT uttalas detta mal och dess
prioritering explicit. Att fa patient och terapeut att arbeta tillsammans pd ett
kollaborativt sdtt dr det andra mélet i DBT. Detta dr ocksa nagot gemensamt med
andra terapiformer, men pga att borderline-patienter ofta slutar terapin 1 fortid och
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terapeuter blir utbridnda, s& har man i DBT ett speciellt fokus pd vad som kallas
terapistorande beteende. Terapistorande beteende dr sadant beteende som hotar
terapin savél hos patient som terapeut. Terapistorande beteende kan vara att inte
komma till terapin, att terapeuten inte ritt forstatt patientens problem osv. Utebliven
forbattring ses ocksd i DBT som terapistdrande och kan vara ett skél till att patienten
far sluta i terapi.

Hog prioritet har ocksa livskvaliteforstorande beteenden, som exempelvis missbruk av
alkohol eller droger, sexuellt riskbeteende och kriminellt beteende eller att vilja att
stanna kvar i en relation ddr man utsitts for misshandel fysiskt eller psykiskt. Det dr
ocksé viktigt att fi patienter att tillimpa de fardigheter som lérts i fardighetstraningen.

Det ar latt att tappa fokus i arbetet med borderline-patienter, da kriserna stindigt
avldser varandra. Malen i terapin formuleras som en maélhierarki som innefattar sju
maélséttningar, uppdelade pa tre olika behandlingsfaser eller behandlingsstadier :

Stadium 1
1. Minska férekomsten av suicidalt beteende
2. Minska forekomsten av terapistérande beteenden
3. Minska férekomsten av livskvaliteférstérande beteenden
4. Forbattra beteendemassiga fardigheter

A. FOrmadgan att vara medvetet narvarande ("mindfulness”)
B. Interpersonell effektivitet

C. Kansloreglering

D. Formdga att std ut (“distress tolerance”)

E. Sjalvreglering [“self-management”|

Stadium 2
5. Minska férekomsten av post-traumatisk stress

Stadium 3
6. Oka sjalvrespekten
7. Uppna individuella livsmal

Till att borja med behdvs en diagnos och beddmning av patientens psykiatriska status.
Ofta har patienterna ocksé en Axel I-storning, depression, angest och dtstorning. PS
forsvérar dock behandlingen av Axel I-storningen. Grundantagandet &r att borderline-
patientens problem &r dysreglerade kénslor och fardighetsbrister och att Axel I-
storningen behandlas inom ramen for DBT.

Malet for orienteringsfasen ar att skapa en allians med patienten och att ge patienten
den information hon behdver for att kunna ta stéllning till om hon vill ga i DBT.
Under den hidr fasen ska patient och terapeut ta gott om tid pa sig for att gora ett
Omsesidigt, uttalat atagande att samarbeta for att hjdlpa patienten att genomfora de
forandringar hon efterstrévar 1 sitt liv.

Terapeuten beskriver hur man fOrstdr borderline-beteendet utifran den biosociala
teorin. Detta syftar till att patienten ska begripa modellen och ddrmed kunna se sina
svarigheter utifran samma perspektiv som terapeuten. Det hjédlper henne ocksé att se
relevansen av behandlingens olika delar.
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Terapeuten gor ocksa klart att i DBT betraktas sjdlvmordsbeteende som ett forsok att
handskas med livets svarigheter ndr smirtan dr intensiv, och att man inte tror att alla
foljder av ett beteende &r planerade eller avsedda. Darmed kommer man ifran idén om
att sjilvmordsbeteende alltid &r manipulativt, oavsett hur omgivningen reagerar.
Patienten informeras vidare om de olika behandlingsmodaliteterna — hur telefonen ska
anvdndas och om hemuppgifter, sirskilt det dagboksblad de skall fylla i och ta med
sig till sessionerna.

Under orienteringsfasen borjar man ocksa analysera viktiga malbeteenden som ska
arbetas med, sirskild sjdlvskadande beteende eller sjdlvmordsbeteende. Man tar ocksa
reda pa vilka problem som uppstétt i tidigare terapier sirskilt om de, som sa ofta
avslutats 1 fortid.

Orienteringsfasen avslutas med att patient och terapeut kommer Gverens om ett
behandlingskontrakt. En noggrant genomford orienteringsfas har visat sig minska
antal patienter, som avslutar terapin i forvig.

Terapins tre stadier

Det dvergripande mélet i fas ett dr patientens sdkerhet. Sjalvmordsbeteende har alltid
hogsta prioritet. Nér patienten ér stabil och inte lingre reagerar pa kriser med att bli
sjdlvmordsbenigen eller gora annat som sénker livskvaliten kan man fortsitta med fas
tva. De flesta patienter klarar av fas ett inom ett ar men ofta behovs langre tid.

Malet for fas tva ar att minska problembeteenden som beror pé tidigare trauma och att
minska posttraumatisk stress. I den hér fasen arbetar man med systematisk exponering
for de eventuella trauman som intrdffat i patientens liv. Vad som skiljer DBT och
manga andra terapiformer &r att ingen traumabearbetning gors innan patienten fatt
vissa grundlidggande fardigheter att std ut nir det ar svart, som hon lart sig under fas 1.
Tanken &r att en patient som redan har sa svart att klara sitt liv att hon skadar sig sjilv
inte har resurser just da att orka med den 6kning av smértsamma kanslor som oftast
intréffar ndr man borjar ndrma sig tidigare traumatiska hindelser.

I den tredje fasen Gverskuggas inte terapiarbetet av patientens borderline-problematik

pa samma sétt som tidigare och terapin liknar vilken terapi som helst, dir individen
kan vilja ga for att soka sjdlvrespekt eller uppnd individuella livsmal.
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Kirnan i DBT: Validering och problemlosning tillsammans med dialektiska
strategier, utgor kiarnan i DBT.

DBT — Core Strategies

Dialectical

Problemlésning Validering
Beteendeanalys Emotionellt
Insikt och l6snings- Kognitivt
analys Beteendemassigt

i Cheer leading
Férdighetstréning
Stimulus

Féréndringar av konsekvenser

Kognitiv omstrukturering

!

Undervisning

v

Orientering

Samtyckte och forbindelse
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Validering: Begreppet validering spelar en central roll inom DBT mot bakgrund av
vad som tidigare ndmnts att Marsha Linehan anser att minga borderline-patienter
vuxit upp i invaliderande miljoer. Det blir d& en logisk foljd att i behandlingen ge
bekriftelse av det adekvata, begripliga och logiska i patientens tankar, kidnslor och
handlingar. Héar skiljer sig DBT frdn kognitiv terapi, som mer fokuserar pa det
dysfunktionella i patientens forestillning. Aven Linehan medger att patientens
beteenden, tankar och kénslor kan vara dysfunktionella, men aldrig helt
dysfunktionella — det géller som hon séger “to search for the nugget of gold buried in
a sandy river bed”. Ovan sagda dr ett starkt koncentrat av vad Linehan skriver om
detta 1 ”Validation and psychotherapy” (1977). Validering kan ske pa olika nivaer

V1. Lyssna och observera.

V2. Summera, spegla, dterge, formedla korrekt forstelse.

V3. “Lasa av” patienten. Formedlar forstdelse av det outsagda. Intuitiv férstdelse.
V4. Bekréfta och gora begripligt utifrdn historien.

V5. Bekrafta och gora begripligt utifrdn nuvarande omstandigheter.

V6. Behandla patienten som jamlik person. Vara genuin. Behandla ej patienten som
skor eller mindre vetande (som till ndgon i familjen).

Beteendeanalys och problemlosning: En enbart validerande terapi &r ocksa
invaliderande for borderline-patienten, som upplever sd& mycken smairta, men alla
fordndringsstrategier maste balanseras mot empatisk validering. Beteendeanalys i
DBT omfattar tre saker:

Identifikation av problembeteendet

Kedjeanalys av specifika problembeteenden

Hypotesgenerering betr konsekvenser som vidmakthdller problembeteendet versus
konsekvenser som minskar det. Efter att problembeteendet definierats i
beteendetermer goérs en kedjeanalys.

W

Linehan anvénder uttrycket vdgkarta, kedjeanalysen kan visa pd mdjligheter till olika
végval vid olika tidpunkter. Patienten végleds av fragor som: Vad hinde sedan? Hur
kom du frén dar till hit? osv. Efter ett antal sdidana kedjeanalyser kan terapeuten borja
se ett monster 1 klientens beteende, funktionella samband mellan situationer, tankar,
kdnslor, beteenden och konsekvenser. Ibland behdvs brainstorming” tillsammans
med patienten fOr att hitta alternativa 16sningar till problembeteendet. S& smaningom
lar sig patienten att kdnna igen situationer, tankar och kénslor, som ingér i den kedja
som leder till att hon skadar sig och anvidnda de fardigheter for att bryta kedjan och
aterfa kontrollen 6ver hiandelseforloppet, som ofta upplevs som opaverkbart. Malet pa
sikt dr att patienten sjdlv ska kunna identifiera bade en forandringsstrategi och en
strategi, som gor det mojligt att acceptera situationen som den ér.

DBT har fyra problemldsningsprocedurer — fardighetstrdning, konsekvensfordndring,
kognitiv omstrukturering och exponering. Dessa problemldsningsprodedurer skiljer
sig inte fran sedvanliga kognitiva och beteendeterapeutiska tekniker. Kognitiv
omstrukturering intar dock ingen central plats. Linehan menar att det budskap som
ges till klienten 1 DBT éar att kognitiva forvrangningar lika sannolikt orsakats av
emotionell arousal som att vara orsaken till den ursprungligen.
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Dialektiska strategier: Den grundliggande dialektiken i DBT &r den mellan att
acceptera och fordndra. All terapi och behandling forutsdtter en beredskap fran
patientens sida att ifrdgasitta gamla beteenden, attityder och sitt att tanka. borderline-
patienten, som ofta varit utsatta for mycken invalidering tenderar att uppfatta
fordndringsfokuserat arbete som ytterligare en form av invalidering. Det unika i
Marsha Linehans terapeutiska forhdllningssitt dr att hon tar hénsyn till borderline-
patientens emotionella sarbarhet och framhaller den avgérande betydelsen av att
acceptera och validera patienten. Men en terapi som ar helt fokuserad pa accepterande
kan upplevas lika invaliderande dér patienten upplever sig ha ytterst svaruthirdliga
problem som de behdver hjdlp med. Att validera denna upplevelse dr att ta det pa
allvar och erbjuda hjilp. Vad som behdvs ér en dialektisk balans mellan accepterande
och fordandring.

Malet med de dialektiska strategierna &r att fortydliga motsatser och erbjuda
forutséttningar for en syntes. Den dialektiska terapeuten hjélper saledes patienten att
uppna en syntes av motsatser, snarare dn att forsoka finna faktiskt stod for den ena
eller den andra av motpolerna. Patienten far hjélp att forflytta sig fran antingen eller
till bade och. Budskapet till patienten dr att sanningen varken &r absolut eller relativ
utan snarare under standig utveckling i tiden.

Firdighetstriningen i DBT: Marsha Linehan och kolleger sdg det som ett problem
att inom ramen for den individuella psykoterapin fa tid till psykosocial fardighets-
trining, dir s4 mycken tid maste dgnas 4t att minska patientens motivation att do.
Utifrén detta dilemma foddes idén att dela upp terapin i tva delar. Fardighetstraningen
med syfte att ersitta borderline-beteendet med mer dndamalsenligt beteende och pa att
bygga upp ett liv som dr virt att leva. Den individuella terapin som huvudsakligen &r
inriktad pa motivationsfrdgor, inkluderat motivationen att fortsétta leva.

Férdighetstraningen i DBT berdknas pagd under minst ett ar, en gdng i veckan under
ledning av helst tvé fardighetstranare, som star i kontinuerlig kontakt med patientens
individualterapeut. Fardighetstraningen bestér av fyra s k moduler — att vara medvetet
nirvarande (“mindfullness”), interpersonell effektivitet, emotionell reglering och att
std ut med smairta (distress tolerance). De féardigheter som ldrs ut under
“mindfullness” utgdér négot av sjidlva kdrnan i DBT. Mélet med denna del av
fardighetstraningen &r enligt Linehan att utveckla en livsstil, som innebér att delta i
det som hédnder pa ett medvetet sétt. Det ar i utformningen av denna modul som man
finner den tydligaste paverkan av Osterldndskt tinkande.

Linehan antar att borderline-personens impulsivitet och starka beroende av
kénslostimningar innebdr att de tenderar att delta pé ett icke medvetet sitt i det som
hinder och de fardigheter som ldrs ut syftar alltsd till att motverka deras
impulsstyrdhet och beroende av tillfdlliga stimningar. Vidare antar man att dessa
fardigheter kan motverka borderline-patientens identitetsstorning, tomhetskidnslor och
dissociativa symtom.

Patienterna far lira sig att observera, beskriva och delta pa ett icke virderande sitt,
med fokus pé en sak i taget, och med inriktning pa det som fungerar. Malet med dessa
fardigheter &r att skapa en béttre balans mellan fornuft och kénsla. Linehan talar om
“vishet” 1 detta sammanhang som en integration av kénsla och fornuft. Fornuft
definieras for klienten som den rationella tinkande logiska delen av oss, dvs den del
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av oss som planerar och gor logiska beddmningar. Med hjélp av vart fornuft kan vi
utrdtta mycket, som ar nyttigt; bygga hus och broar, 16sa problem och bedriva
vetenskaplig forskning m m. Det dr ldttast att tdnka fornuftigt ndr vi mér bra och
betydligt svarare nir vi mar daligt.

Kénslotdnkandet definieras for klienten som det tillstind nidr man befinner sig 1 “nér
man &r styrd av sina kénslor, dvs nér kénslorna styr ens tdnkande och beteende”. Med
hjalp av starka kénslor kan man utritta mycket, som man inte skulle géra annars, men
de kan ocksé skapa problem av olika slag. Borderline-personer har mer av kinslotan-
kande dn de flesta andra. Vishet definieras for patienten som en integration av kéinsla
och fornuft. Alla har formaga till vishet enligt Linehan men alla har aldrig upplevt
det. Traning 1 mindfullness kan leda till en 6kad 6ppenhet for mer intuitiva former av
erfarenhet pé ett sitt som kan bidra till utveckling av vishet.

En ledstjarna enligt Linehan — att veta nér det ror sig om vishet — kan vara att om
starka kanslor finns med s& missténk att det ror sig om ett kdnslotdnkande. Ge det tid
och om vissheten bestar dven nér du kinner dig lugn och trygg missténk att det kan
vara frdga om vishet.

Interpersonell effektivitet: De fardigheter som liars under rubriken ”interpersonell
effektivitet” i DBT liknar till stor del de férdigheter som lérs ut inom andra varianter
av social fardighetstraning eller sjdlvhivdelsetrdning. De innefattar strategier for att
be om det man behdver, att kunna sdga nej och att kunna hantera konflikter med andra
ménniskor.

Enligt Linehan har borderline-personerna ofta relativt goda interpersonella fardig-
heter. Problemen uppstdr mer nir det géller tillimpningen av dessa fardigheter i
specifika situationer. borderline-patienter kan t ex vara fullt kapabla att avgora vad
som utgér effektivt beteende i1 samband med att de diskuterar problematiska
situationer som uppstér for andra personer, men kan dnda vara fullstindigt oformogna
att inse vérdet av denna typ av beteende eller utféra denna typ av beteende ndr de
analyserar egna situationer.

Emotionell reglering: Till det allra mest utmarkande for borderline-individer hor att
de har svéart att reglera sina emotioner. De &r emotionellt mycket intensiva och
instabila — ofta arga, starkt frustrerade, deprimerade eller angestfyllda. Dessa kénslor
bearbetas emellertid inte pa ndgot konstruktivt sdtt, utan i stdllet tenderar de flesta
borderline-patienter — enligt Linehan — att forsoka reglera sina kdnslor genom att
instruera sig sjdlva att inte kdnna det som de kénner.

Som Linehan ser det bygger emotionell reglering pa en tillimning av mindfullness-
fardigheter, 1 detta fall forméga att pa ett icke virderande sétt observera och beskriva
sina egna emotionella reaktioner. Hennes grundantagande &r att borderline-individers
svarigheter till stor del beror pa ett slags fobi for negativa emotioner, som gor att de
avbryter sina priméra emotionella reaktioner eller (som ofta ar adekvata och adaptiva)
med diverse sekunddra emotioner (som t ex intensiva skamkénslor, angest eller
raseri). Utvecklingen av en béttre emotionell reglering kréver att man far dem att lata
bli att avbryta sina kdnslor pd detta sdtt, och det ar detta som en tillaimpad
mindfullness kan dstadkomma. Om borderline-individen kan léra sig att observera och
beskriva sina emotionella reaktioner pa ett icke viarderande sitt sd exponeras han eller
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hon dirmed for dessa kinsloreaktioner pa ett sitt som mdjliggdr en emotionell
bearbetning. Tillimpningen av mindfullness pa emotionella reaktioner innebér alltsa 1
princip en tillimpning av exponeringsprinciper pa klientens kénslofobi”.

Krisoverlevnadsstrategi: Fyra olika typer av krisverlevnadsstrategier lars ut i denna
modul — distraktionsstrategier, sjdlvlugnande strategier, att forbattra dgonblicket och
att tdnka pd for- och nackdelar. Syftet med dessa ar att lara sig att std ut med svara
situationer som inte gar att paverka pa ndgot annat sétt.

Distraktionsstrategier innebdr att gora nagot eller tinka pa ndgot som foOrflyttar
uppmérksamheten bort fran det smaértfyllda. Ett exempel ar att stilla upp for andra
personer, som behdver hjilp. En annan distraktionsstrategi ar att jamfora sig sjélv med
andra som har det lika illa eller &nnu vérre. Ytterligare en variant ar att generera
motsatta kénslor eller starka kroppsféornimmelser som &r oforenliga med de fysio-
logiska reaktioner som utmarker den aktuella negativa kénslan.

En viktig form av krisdverlevnadsstrategi ar att kunna “lugna sig sjdlv”’. Linehan
menar att detta dr nadgot som borderline-individer har svart for. En del av dem anser
sig inte fortjina ndgot lugn, ndgon trost eller vianlighet, utan kinner skuld- eller
skamkénslor nédr de forsdker anvinda denna typ av strategi. Andra anser att de borde
f4 detta av andra personer i omgivningen, och végrar diarfor av princip att forsoka
lugna sig sjilva. Att ’forbéttra 6gonblicket” dr en samlingsbeteckning pé ett antal
olika strategier som anvénder sig av fantasiforestillningar, bon eller avslappning, inre
dialog, fokusering pa en sak i taget, eller sokande efter en mening 1 det som sker. En
ytterligare form av krisdverlevnadsstrategi dr att gora en lista pd for- och nackdelar
med att std ut respektive inte std ut med den kris man befinner sig i.

Telefonkonsultation: En patient som gir i DBT ska ha mgjlighet till telefonkontakt
med sin terapeut dven mellan sessionerna. Syftet &r att hjdlpa patienten att anvénda
fardigheter for att undvika suicidalt och sjdlvskadande beteende. I princip skall
terapeuten vara tillgénglig dygnet runt, men terapeuten kan dock sétta sina personliga
granser, ndr det ar tillatet att ringa och inte. For att undvika forstarkning av sjalv-
destruktivt beteende finns en regel att det inte &r tillatet att ringa sin terapeut pa 24
timmar om patienten skadat sig sjilv.

Konsultationsteam: En viktig funktion 1 DBT é&r att ha ett konsultationsteam for att
forhindra att personal blir utbrdnda och fi personalen att upprétthalla en dialektisk

balans 1 acceptans, validering och forandring och problemlésning.

Foljande DBT-antaganden om patient och behandlare far avsluta avsnittet om DBT.

e Patienter gor sa gott de kan

e Patienter vill bli battre

e Patienter maste lara sig nytt beteende i alla viktiga sammanhang

e Patienter kan inte misslyckas i DBT

e Patienten &r inte sjalva skuld till alla sina problem, men maste I6sa dem i alla fall

e Patienter behover klara saker battre, forsoka mer och/eller vara mer
férandringsmotiverade

e Livet for suicidala borderline-personer ar outhardligt som det nu levs

e Behandlare anvander medveten narvaro

e Behandlare anvander interpersonella fardigheter

e Behandlare reglerar sina egna kanslor
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e Behandlare anvander sta-ut fardigheter
e Behandlare soker och ger stod hos/at varandra

Empiriska data

Vid den forsta utvarderingsstudien av DBT Linehan et. al. 1991) uppfyllde samtliga
44 patienter DSM IlI-kriterier for borderline PS. De matchades med avseende pa antal
suicidforsok, antal inldggningar pé sjukhus, dlder och forutspadd dalig eller god
prognos. Kontrollgruppen fick sedvanlig psykiatrisk behandling (treatment as usual).
Syftet med studien var att se om antal suicidforsok och antal dagar pa sjukhus blev
lagre efter DBT-behandling. Ett stort problem med borderline-patienter &r att de ofta
avbryter behandlingen i fortid, studien avsdg dven att undersoka om DBT okade
patienternas motivation till behandling dvs viljan till deltagande (compliance).

Det var ingen signifikant skillnad mellan de tva grupperna i sjélvskattningsformular i
depression, hopploshet, skél att leva och suicidala tankar. Men signifikanta skillnader
i antal suicidforsok och antal inliggningar pa sjukhus. De i DBT-behandling stannade
ocksa 1 storre utstrackning kvar i terapin. I kontrollgruppen hade 50 % slutat i
behandling efter ett ar.

Linehan et.al (1993) jaimforde psykodynamisk terapi med och utan fardighetstrining.
Resultaten visade ingen skillnad mellan grupperna, dvs DBT-fardighetstraning 6kade
inte effekten av sedvanlig psykodynamisk terapi. Studien kastade ingen skugga pa
fardighetstraning utan problemet var och orsaken till utebliven effekt att det inte
foreldg nagot samarbete mellan terapeut och fardighetstrénare.

I DBT ir det dr stark betoning av den dialektiska balansen mellan acceptans —
validering och fordndring. Shearin et al 1992 utférde en processtudie i syfte att
undersdka denna terapeutiska strategi. De ldt fyra patient - terapeut dyader varje
vecka under 31 veckor skatta varandra i en kort version av Benjamin’s Structural
Analysis of Social Behaviour (SASB) i dimensionerna Affiliation (hostile versus
friendly) och Interdependence (autonomy versus control). Hypotesen var att om
patienter samtidigt skattade terapeuten som kontrollerande, omhéndertagande och
tilldt autonomi, skulle det suicidala beteendet sjunka foljande vecka.

De ville ocksa testa hypotesen vilken betydelse terapeutens upplevelse av att patienten
hyste varma kénslor for terapeuten, hade for nedgéng i suicidalt beteende. Detta mot
bakgrund av att ett stort problem 1 det terapeutiska arbetet med borderline-patienter &r
att terapeuter ofta ackumulerar negativa kénslor 1 arbetet med en svar patient. I DBT
laggs mycket arbete ner pa att 6ka positiva kdnslor i forhallande till patienten genom
att forsoka formulera icke nedsédttande omdomen om en patient.

Biégge hypoteserna fick stod i data och slutsatsen blev att den dialektiska strategin
antogs pa kort sikt genom validering, acceptans lindra patientens smérta och férhindra
beteenden som inhiberade framsteg. De samtidigt verkande fordndringsstrategierna
hade syfte att mer langsiktigt finna 16sning pa patientens problem. Behandlingen av
borderline-patienter dr en delikat balansering med stora risker i vardera polen. Med
for mycket acceptans har patienten ingen végledning 1 6kade fardigheter, medan
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ddremot all for mycket betoning pd fordndring, kan patienten kénna sig invaliderad
och sluta i behandlingen.

Sedan 1993 pagar i Stockholm forberedelser for en randomiserad och kontrollerad
jdmforelse mellan DBT och psykodynamisk terapi. Psykodynamisk terapi (PDT)
enligt Otto Kernberg samt den rutinbehandling som ges till sjdlvmordsnira kvinnor.
Projektet drivs i samarbete mellan Karolinska Institutet och Karolinska sjukhuset.
Sjuttio patienter 1 varje grupp berdknas fa behandling. Utbildning av terapeuter,
patientrekrytering och behandling berdknas pédgd minst fram till &r 2000. Patienter i
DBT under traningsfasen 1 projektet hade signifikant ldgre frekvens av suicidalt och
parasuicidalt beteende och ldgre kostnad jamfort med aret innan de borjat DBT-
behandlingen (Nilsonne et al 1999).

DBT - psykiatrisk sluten vard

Att varda suicidala sjdlvmordsnédra kvinnor inom sluten vard tillhor nédgot av det allra
svaraste for alla inblandade parter. Personalen ofta drivna till sin grins maste mota
livshotande beteenden fran patienterna. Patienterna, som &r emotionellt sérbara och i
kris, mdtes av restriktioner och 1 manga fall en invaliderande omgivning. Negativa
spiraler kan l4tt uppkomma. Personalen ser patientens sjdlvskadebeteende som
manipulativt och patienterna upplever personalen som rigida, bestraffande och inte
tillrackligt tillgangliga.

Det finns mycket inom slutenvirden som dr oforenligt med optimal DBT. I DBT
betonas den samarbetspriglade relationen mellan patient och behandlare men inom
sluten vard finns ofta en tydlig maktskillnad mellan patient och personal och i viérsta
fall en forstiarkning av passivt undergivet beteende. Inldggning av borderline-patienter
kan 1 vérsta fall oka risken for framtida suicidalt och annat maladaptivt beteende.
Kvinnor kan bokstavligen “’skéra sig in i varden”.

Swenson et.al (2001) skissar hur ett DBT-program inom slutenvarden kan se ut.
Hogsta prioritet i sluten vérd &r att eliminera framtida inldggning. Vid intagning av en
suicidal patient fokuserar DBT-teamet pa vad som utldst och foranledde inldggningen
snarare dn det suicidala beteendet. Dialektisk syntes dr ett genomgaende méal under
hela behandlingen. Med hjélp av dialektiska DBT-strategier fas patienten, teamet och
behandlingen att rora sig fran rigiditet, polaritet och stillastiende mot flexibilitet,
syntes och forédndring.

Varje patient borjar i den s k orienteringsfasen. I denna fas skall tvd viktiga mal
uppfyllas: 1. En Overenskommelse om malen. 2. F4 patienten att g& med pa
behandlingsplanen. Aven om patienten tagits in pa tvang #r det mycket viktigt att i
orienteringsfasen fa patienten att fatta ett eget — av fri vilja — beslut om att delta i
DBT-programmet. Vissa patienter kommer att fastna i denna fas men det ar viktigt for
alla inblandade att se att detta ar fallet och inte handla som om det fanns en
overenskommelse om behandling.

I forsta fasen dr de Overgripande malen: 1. Minska beteenden som utloser eller
forlanger en inldggning pa sjukhus. 2. Beteenden pa avdelningen fran savil patient
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som personal, som forldnger vardtiden och beteende hos terapeut eller patient som
forsvarar en Oppenvardsbehandling. 3. Suicidalt- och utagerande beteende pa
vardavdelningen.

Varje patient gor sin egen lista om mélbeteenden som sedan fungerar som en
behandlingsplan pé avdelningen. Patienten for dagbok 6ver malbeteenden som varje
dag kontrolleras av personalen. Att strikt hélla sig till malbeteenden kan vara aversivt
for sdvdl personal som patient men det underldttar en konsistent och effektiv
behandling.

Fordndringar av konsekvenser &dr den den terapeutiska manipulation av
beteendekonsekvenser for att 6ka vissa beteenden och minska andra. Swenson menar
att omedelbar forstirkning &r att foredra framfor fordr6jd, naturliga forstirkande
framfor artificiella och utslickning framfor bestraffning men for att upprétthélla
avdelningens sdkerhet dr kanske bestraffning nagot som oftare maste anvdndas pa en
avdelning &n 1 6ppen vard.

De fragor som DBT-personalen stindigt stdller: Vad é&r funktionen av detta
(maladaptiva) beteende?, vilka speciella stimuli far igdng denna kedja av héindelser,
som leder till detta beteende? och vilka inre och yttre konsekvenser forstiarker det?
Vidare — Vad dr det vi gor som oaktsamt forstidrker detta beteende. Hur kan vi
utsldcka detta beteende och samtidigt forstirka mera adaptiva alternativ? Vid vilken
punkt dr vi tvingade att anvdnda bestraffning for att reducera detta speciella beteende?
Swenson et al lyfter fram problemet med utbildning av personal men menar att om
personalen upprétthaller ett konsistent fokus pé patientens mélbeteende, bryr sig om
patienten och dr medveten om vad som hinder kommer de automatiskt att anvdnda de
flesta principer av inldrning effektivt men inte desto mindre &r personaltrdning i
beteendeprinciper kritiskt.

Det géller dock att fa en klar bild av vad som kan vara forstirkande for den enskilde
patienten. Han tar exempel pa en patient som skér sig pa avdelningen. Det visade sig
vid en analys av avdelningens rutiner vid sjélvskada var klart belonande for denna
patient. Hon tyckte det kdndes mycket speciellt dd doktorn kom till isoleringsrummet
och hon tyckte om att ha personal hos sig. Forstiarkningar for sjdlvskada togs bort —
doktorn gjorde inte ldngre nagra besdk pd isoleringsavdelningen och personalen
instruerades att inte vara alltfor trostande och tillgédngliga. Patienten sjidlv uppmanades
att gora kedjeanalys av sitt sjidlvskadande beteende och forsdka reparera negativa
interpersonella foljder av sitt sjdlvskadebetéende. Swensson et al noterar ocksé att det
ar viktigt att kinna till att om en fOrstdrkare uteblir, 6kar ofta patientens sjélvskadande
betéende bade i frekvens och intensitet — s k Extinction Burst — for att sedan upphora.
Strategin blev 1 stillet att patienten fick omedelbar och empatisk uppmérksamhet for
alla forsok att pa ett konstruktivt sdtt kommunicera sitt psykiska lidande.

For att forhindra att personal blir utbranda ar det i DBT ett ansvar for all personal att
se sina egna grianser inom vilka man kan gora ett bra arbete och &dven meddela
patienten detta. Att observera egna grianser skiljer sig fran att sétta grénser, vilket
innebér forutbestimda uniforma regler som alla patienter maste folja.

En skoterska kan t ex ha svart med att en patient anvinder konsord. Hon sédger det till
patienten men kraver inte att alla andra skall sdtta samma granser. Hos personal som
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ar fostrade i andan av grinsséttning kan detta till en borjan vdcka oro och réddsla att
avdelningen tolererar skillnader bland personal men 1 DBT ses dessa skillnader som
naturliga och mera likt det verkliga livet.

Ytterligare ett sdtt att forhindra att personal blir utbrinda pa en vardavdelning &r att ha
DBT-funktionen med ett konsultationsteam, som triffas en gang i veckan.

Teamet hjdlper varje medlem att hélla sig inom DBT-ramen, uppratthdlla moralen och
att samarbeta kring och forsta en given patients pdgaende maladaptiva betéende, 1
stillet for att anklaga patienten. Ett effektivt konsultationsteam kan hjélpa
teammedlemmar mot en dialektisk balans — mellan att anvdnda validering och
problemldsning mellan att vara involverad i en patient samtidigt respekterande av
egna grianser och mellan att halla realistiska patientmal, samtidigt vara medveten om
patientens enormt stora problem.

Forfattarna tar ocksd upp problemet med att personal ofta kommer i starka
motsdttningar om borderline-patienter och att patienten anklagas for att splittra
personalen. Inom DBT har man ett alldeles speciellt sétt att angripa detta problem.
Om tva teammedlemmar &r oense betrdffande en viss patient, tittar man pa det valida 1
var och ens standpunkt och forsoker komma fram till en Gvergripande syntes. Man
antar inte att patienten i fraga (medvetet eller omedvetet) forsoker splittra personalen
och mélet &r inte att formulera en tolkning till patienten. Man gor det for att finna en
syntes inom teamet som ar tillrdckligt komplex, omsorgsfull och riktig. Dessa
meningsskiljaktigheter ses som naturliga och forvédntade i arbete med patienter som
uttrycker sd mycken smirta och inte omedelbart svarar pa hjdlp. Man gor inga forsok
att f4 personal att inta samma stdndpunkt eller att interagera med patient pa samma
sitt. DBT understryker att ménniskor dr motsédgelsefulla och inkonsekventa och att
livet p4 en avdelning blir mer likt det verkliga livet om skillnader hos
avdelningspersonal uttrycks. En patient som klagar éver en annan personal ses som
nagot naturligt och en mojlighet att ldra patienten hur han skall handskas med den
situationen.

Swenson et al (2001) dr mycket optimistiska och tycker att uppléagget 24 tim per dag
och 7 dagar 1 veckan innebdr en mdjlighet for kreativa sétt att infora
fardighetstraningsgrupper och att varje dag trina och forvirva nya fardigheter. DBT
menar han ocksd odlar en “fardighetskultur” som har vissa fordelar. Fokus &r pa
konkreta steg och "hir och nu-formagor”. Denna “workshop”atmosfar med fokus pa
fordndring forhindrar en mer nedséttande fokusering pa daligt beteende, djup patologi
som dr 1 Overensstimmelse med patientens hopploshetskinslor infor att vara
fundamentalt “knédppa” och ” tokiga”. Denna atmosfar hjilper att reducera skam och
ge patienten en kinsla av respekt, validering och praktiska verktyg. Han menar att
manga avdelningar har funnit att dessa grupper har hojt moralen savél hos patienter
som personal. Slutligen ser han fordelar med att rotera ledarskapet for
fardighetstraningsgrupperna sd att s& ménga som mdojligt av personalen fir dessa
fardigheter och blir delaktiga i behandlingen.

Som i fallet med en 6ppenvards-DBT-patient behdver patienten inlagd pé avdelningen
en “quarterback” 1 form av en individualterapeut. Vissa avdelningar, ofta av
ekonomiska orsaker, har denna funktion i form av gruppterapi. Det kan finnas en
poéng i att reservera individualterapi for patienter i Oppen vard, di detta kan reducera
det forstarkande i att vara intagen pé sjukhus.
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Empiriska data

Det finns tre studier ddr DBT anvénds inom sluten vard. Barley et al 1993 beskriver
hur man pd Highland Hospital i Asheville inforde DBT. Patienterna pd denna
avdelning hade misslyckats pa andra sjukhus och i1 Oppenvard. Den tidigare
psykodynamiska inriktningen var eklektisk sd det foreldg inget motstdnd mot att
inféra DBT, snarare upplevde vérdpersonalen att de nu fick en mycket tydligare
behandlingsroll.

Utbildningen av personal skedde kontinuerligt efter tvd dagars workshop med Marsha
Linehan. Den kliniska psykologen med beteendeterapeutisk- och kognitiv utbildning
ansvarade for fardighetstraningen. En del av patienterna gick ocksa i individuell terapi
hos psykiater med psykodynamisk inriktning. Detta kan vara ett stort problem med
tvd olika terapiformer men d& terapin hade samma fokus som den Ovriga
behandlingen uppstod inga problem.

Sjuksystrarna pa avdelningen ledde nagot som kallades “hemarbetsgrupper”. Syftet
var att coacha patienterna att i1 praktiken omsdtta det de ldrde sig i
fardighetstraningsgrupperna. P4 morgonronden gjordes alltid en beteendeanalys och
problemldsning av allt parasuicidalt och terapistorande beteende som skett inom 24
timmar. Efter ett tag infordes s k fundamental groups for att tillgodose nya patienters
behov. Dessa grupper fokuserade pa fardigheter i att 6verleva kriser.

I studien deltog 130 patienter och 79 % var kvinnor. Medelvardtiden var 106 dagar
(med en variation av 3 — 629 dagar). Antalet parasuicidala incidenter jamfordes 19
manader innan DBT inf6rdes, efter 10 manader da DBT introducerats och efter 14
manader da programmet var fullt utvecklat. Resultatet visade att det genomsnittliga
antalet parasuicidala handlingar var signifikant lagre vid tredje mdittillfdllet. P4 en
traditionell avdelning pa sjukhuset hade inga fordndringar under de 43 manaderna i
parasuicidala incidenter skett.

Springer et al. 1996, jamforde utfallet hos patienter pad en kortvdrdsavdelning. P&
avdelningen fanns sedan tidigare s k Creative Coping groups (CC). I denna grupp som
bestod av 16 patienter infordes DBT fardighetstraning (fem moduler att reglera sina
kdnslor och (fyra moduler av interpersonella féardigheter) och (en modul i
stresstolerans). Ovriga femton patienter gick i en mer allmin diskussionsgrupp
(Wellness and Life Stile Group). Det rorde sig alltsd inte om nagon léng
behandlingstid. I medelsnitt hade patienten nérvarit i bdgge grupperna vid sex
sessioner. Patienter som gétt i gruppen med fardighetstraningen trodde att detta skulle
hjélpa dem efter utskrivning, men pd avdelningen hade snarare deras sjélvskadande
okat. Av de sex patienterna som hade sjidlvskadande beteende pa avdelningen, hade
tvd av dessa ingen tidigare anamnes av sjdlvskadande beteende.

En viktig regel 1 DBT ér att det inte dr tillatet att i fardighetstraningsgruppen diskutera
sjilvskadande betéende med andra patienter. I denna studie hade detta dock wvarit
tillatet 1 gruppen och en viktig slutsats var att skora patienter smittats av de andra
patienternas sjdlvskadande betéende och att de dessutom belonats i form av
uppmaérkksamhet pa avdelningen.

Bohus et al.2000 redovisar data for tjugofyra kvinnliga patienter med borderline-
diagnos och minst tva sjdlvskadebeteenden under en 2-arsperiod. Behandlingstiden
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var tre manader och inkluderande individuell DBT-terapi, fardighetstrining med
fokus pa att forhindra framtida intagningar pa sjukhus och att patienten larde sig att se
vad som vidmaktholl deras sjélvskadande beteende.

Vid jimforelse med data en minad innan intagning och en manad efter utskrivning
forekom signifikant farre parasuicidala handlingar och forbéttring i sjdlvskattad
depression, dissociation och global stress.

DBT - rittspsykiatrisk vird

Mc Cann et al. 2000 propagerar for att infora DBT inom réttspsykiatrisk vérd,
samtidigt som de konstaterar att forhdllandena dramatiskt skiljer sig frdn Standard —
DBT. Metoden har utvecklats for sjdlvmordsnédra kvinnor i dppenvard. De flesta
virddomda ar mdn och under tving men den hoga forekomsten av PSar och det stora
behovet av att kunna hantera aggressivt utagerande och livshotande patientbeteende
pa avdelningen och att DBT har sérskilda strategier att handskas med personalens risk
for utbrandhet och personalbeteenden som omdjliggér en bra behandling, talar for ett
inférande av DBT. Slutligen konstaterar de att tillsynsmyndigheter, sdvil i Amerika
som Canada, foredrar strukturerade behandlingsprogram.

De beskriver processen att infora DBT pa Institute for Forensic Psychiatry, Colorado
Mental Health Institute att Pueblo i Colombia (CMHIP) — ett statligt sjukhus med 600
platser och tvd DBT-avdelningar for réttspsykiatriska patienter. 90 % av dessa var
mén, 67 % hade domts enligt "not guilty by reason of insanity” (NGRI), 75 % hade
domts for valdsbrott. Hélften av patienterna hade en ASPD eller borderline PS-
diagnos och ett sa stort antal som 40 % hade bagge diagnoserna. 2/3 av patienterna
hade, forutom en PS, ocksd en Axel I-storning (Schizofreni, Depession och Bipolart
syndrom). 62 % av patienterna hade missbruksdiagnos.

Implementeringen av DBT borjade med att en frivillig arbetsgrupp bestidende av
personal och patienter — de mest antisociala patienterna, men &ndd arbetsvilliga —
anpassade Marscha Linehans fardighetstraningsmanual for att passa de speciella
problem som utmérker manliga antisociala patienter och en forensisk miljo.

De anvénde inte uttrycket empatistorning sannolikt utifrdn den negativa klangen utan
uttryckte det som “individer med en ASPD framstér som emotionellt insensitiva, till
skillnad mot borderline PS, vilka ddremot ar extremt emotionellt sensitiva.

Framst av ekonomiska orsaker fanns ingen mojlighet att varje patient kunde ha en
utbildad DBT-terapeut. Vardpersonal hade denna funktion déir utbildningen skedde i
arbetet, under konsultativa former av utbildade DBT-personer. Som i Standard-DBT
styrde patientens dagboksblad den individuella terapin, men med den skillnaden i en
forensisk miljo att patienternas behandlingsmal sag annorlunda ut och hur och nir
dessa dagboksblad checkades upp.

I en forensisk miljo 4r ofta malet att minska — destruktivt beteende pa avdelningen,
livshotande beteende mot sig sjdlv men ockséd med tilldgget livshotande beteende mot
andra. Dessutom, dd ménga patienter ocksd hade en Axel I — stdrning att ocksa pa
dagboksbladet notera tecken och symtom pé sjukdomséterfall.

Det dr ocksd en konst att fi antisociala patienter att drligt notera icke Onskvirda
beteenden. I borjan dr det inte ovanligt att trots att patienten sagt “bitch” tre ganger
per dag registrerades det som 0 pa dagboksbladet. Genom icke domande patient- och
personalkommentarer, som “du sa bitch tvd ginger i arbetsterapin igér” fi patienten
att skriva ner och fa positiva konsekvenser for érlig rapportering.
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De pépekar att d& dppenvardsterapeuten tréffar sin patient och hor historier en géng i
veckan lever avdelningspersonal inom sluten vard 40 timmar/vecka med sin patient
och lever med dessa historier.

For att kunna behandla den emotionella insensiviteten hos antisociala gjordes tilligg
till modulen att reglera kinslor med betoning pé trdning i att 6ka den emotionella
anknytningen, bli mer medvetet nirvarande i empati och medveten om hur ens eget
beteende paverkade andra méanniskor.

Patienterna var mycket av experter i denna arbetsgrupp och la dven till fairdigheten —
”Random acts of kindness” dvs trevliga handlingar utférda pé ett villigt, medvetet sétt
utan att vdnta sig nagot i utbyte.

Patienterna identifierade ocksa antisociala myter om kénslor, som maste revideras.

% 9

Myter som ’riktiga mén gréter inte”, “att vara rddd dr skamfullt”, den svage fortjanar

att bli utnyttjad”, ’det ar bara jag som riaknas”, ”jag fortjanar att fi det jag behover
eller 6nskar”, ”dumma méanniskor fortjanar att bli manipulerade”.

Det specifika for den réttspsykiatriska contexten var bl a att finna en syntes bland den
personal som var mer behandlingsinriktade och de som betonade sidkerhetsaspekten,
dvs finna sanningen i bagge”.

I Strandard-DBT sker konsultation genom telefonkontakt. P4 den forensiska
avdelningen skedde konsultationen i form av Posters med DBT-fardigheter, som satt
pa strategiska platser pa avdelningen.

In-vivo coaching (Therapy on the Hoof) och modellering. Med therapy on the Hoof
menas att en personal dr padrivande i att en patient anvéinder sina fardigheter i
vardagliga situationer pd avdelningen. Det verkar ha varit mycket motiverade
patienter (min kommentar) for de startade dven egen studiegrupper for att klara sin
DBT-examen. Medelvardtiden pa denna institution var sex ar. I programmet ingick
ocksé, efter att patienterna gatt tvd omgéngar av grundliggande DBT-fardigheter, att
de ingick i en grupp som kallades DBT Graduetes Crime Group. Syftet med DBT
Graduetes Crime Group var att 6ka empatin for offren och att forhindra aterfall 1
valdsbrott. De forsokte fa patienten att forstd vad som foranledde brottet genom att
alla uppmanades att gora en kedjeanalys av sitt brott med hjilp av polisrapporter och
sedan presentera det for gruppen.

Forensiska dialektiska dilemman

Patientens dialektiska dilemma

1. Friheten att delta i behandlingen versus uppleva behandlingen som tvéng

2. Inte ta ansvar for sina handlingar pga deras status som NGRI versus vara skyldig, ta
ansvar for sina brott i syfte att bli frigivna.

3. Upplevelse av personalen som féngvaktare versus ndgon som vill hjélpa dem i
behandlingen.

4. Leva med “con-code”, vilket ar kant och férutsagbart versus att ta risken med att lita
pa ndgon, se sin sdrbarhet med majlighet till tillvaxt och behandlingsallians.

Personalens dialektiska dilemma
1. Behandling versus sdkerhet.
2. Att tycka om versus att inte tycka om patienterna.
3. Hopp versus utbrandhet.
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Det ér svért for sdvil patient som personal att hitta sanningar i bigge polerna och dven
svarare att fa hop dem till en helhet.

Avslutningsvis konstaterades att det storsta problemet med inférande av DBT-
program é&r utbildning av personal och att anpassa materialet och modellen for att
mdta institutionens speciella restriktioner och de intagnas behov.
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Avd 37, Skonviks Psykiatriska Klinik

Syftet med den hér delen dr att beskriva tillkomsten av avdelning 37 med DBT-
inriktning for sjdlvdestruktiva kvinnor domda till vard ur ett patient- och
personalperspektiv.

Min personliga bakgrund édr den att jag borjade min anstillning som psykolog vid
Rittspsykiatriskt Centrum 1 Séter maj 1998. Under min tid som utredande psykolog
vid Statens Réttspsykiatriska klinik Uppsala hade jag borjat speciellt intressera mig
for kvinnliga patienters utsatta situation inom rattspsykiatrin. De kvinnor som doms
till LRV-vard ar extremt selekterade, ofta med en gravare patologi 4n ménnen. Inte
sdllan finns i1 bakgrunden sexuell traumatisering savél under uppvéxt som i vuxen
alder.

Kriminalvarden var forst med att uppmédrksamma kvinnornas utsatta position pa
blandade kriminalvardsanstalter. Kvinnorna utnyttjades och beroendet till de
kriminella ménnen forstirktes och vidmaktholls. Den psykiatriska varden har 6vergett
uppdelningen 1 sérskilda avdelningar for min och kvinnor. For den réttspsykiska
varden ér blandningen av LRV-démda kvinnor och mén ett stort problem. Motstandet
att aterinrétta kvinnoavdelningarna har varit stort. Hos ménga finns minnen av gamla
kvinnliga stormavdelningar” kvar.

Vid 6ppnandet ar 1989 av den nya regionvardskliniken i1 Séter fanns planer pa att
inrdtta en kvinnoavdelning, men det var omdjligt att rekrytera personal. Efter en del
mycket allvarliga incidenter i samvarden tillsattes en arbetsgrupp 99 11 18 med
undertecknad som sammankallande for att finna en 10sning pd problemet. Som ett
forsta steg gjorde vi en inventering av hur det sig ut pad oOvriga rittspsykiatriska
kliniker i Sverige. Savil pd Karsudden som i Vixjo hade de sedan nagra ar tillbaka
speciella kvinnoavdelningar. De hade inte haft problem med att rekrytera personal och
ingen ville dterga till blandade avdelningar igen. Majoriteten av de vardade kvinnorna
uttryckte ocksd en ldttnad Over att fa vistas 1 den frizon som en kvinnoavdelning
innebar.

Platssituationen inom den rdttspsykiatriska verksamheten i Séter hade under det
senaste aret varit mycket anstringd med flera dverbeldggningar. Det hade dessutom
skett en nédra fordubbling av antalet vdrddomda kvinnor mellan aren 1994-1999.
Vérdtiderna hade ocksé alltsedan den nya lagens inférande 1992 blivit lingre. Mot
denna bakgrund foreslog vi att den tomma utslussningsavdelningen pé regionvérds-
enheten skulle byggas om till en kvinnoavdelning. Den aktuella malgruppen hade
langa vardtider inom psykiatrin och en mycket uttalad sjélvdestruktivitet. Flera av
kvinnorna hade manadsvis haft handfangsel for att inte skada sig sjdlva.

Den Overgripande malséttningen med avdelning 37 har varit att ge varddomda
kvinnor en frizon”!, att inte behdva komma i destruktiva relationer till varddomda
min. Men verksamheten krdvde ocksd verktyg for att i forsta hand handskas med
kvinnornas sjilvdestruktivitet men ocksa da malgruppen dr virddomda kvinnor dven
utatriktad aggressivitet och vrede. Vi visste att alltsedan 1993 pégar ett projekt 1
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samarbete mellan Karolinska Institutet och Karolinska sjukhuset for sjdlvmordsnédra
och sjdlvdestruktiva kvinnor dér dialektbeteendeterapi — DBT — utformat av professor
Marsha Linehan vid University of Washington i Seattle, USA, skulle komma att
jamforas med psykodynamisk terapi (treatment as usual). Den dialektiska beteende-
terapin dr relativt ny 1 Sverige och fa dr utbildade men vetenskaplig provad och
etablerad 1 USA.

Utbildning

Som ett forsta steg akte den tilltdnkta avdelningsforestindaren och undertecknad pé
en DBT-kurs i Smaland 19 — 23 mars 2001 ledd av Alan Fruzzetti och Anne Hamel,
for att fa en teoretisk grund infor rekryteringen av personal. I april —maj 2001 hade vi
inviterat. Asa Nilsonne, Anna Kéver, Hikan Gétmark och Tord Berndtson fran KS-
projektet. Rekryteringen var inte klar till avdelningen sé inbjudan till féreldsningarna
om DBT gick till hela kliniken.

Avdelningen invigdes i december 2001 efter 2 veckors introduktion. All personal var
nyrekryterad och ingen hade DBT-kunskap. Utbildningen har skett kontinuerligt
under varen 2002 vid fem utbildningstillfillen med tva dagar. Den forsta dagen vid
varje tillfdlle har inbjudan gétt ut dven till 6vrig personal pa kliniken. Detta i syfte att
sprida information om DBT och forhindra isolationstendenser. Den andra dagen har
varit fokuserad pé handledning for avdelning 37. Till en ovirderlig hjélp har Elisabeth
Malmquist varit, erfaren DBT-terapeut och handledare.

Avdelningens riktlinjer

DBT ér utvecklat for 6ppenvérd. P4 avdelningen har DBT:s fem funktioner omsatts
enligt foljande. Fokus har varit fardighetstrdning. Grundtanken ar att all personal pa
sikt skall vara gruppledare — fardighetstridnare — for att hoja kompetensen hos alla. Vi
hade inte tillgédng till utbildade individualterapeuter. Patientens vardlag fick utgora
den stdodjande funktionen pad avdelningen. Vi har haft konsultationsteam en timme i
veckan med all personal i tjdnst. Var sjitte vecka konsultationsteam med all personal.
Telefonkontakt i krisldgen har ej behovts da det alltid funnits personal tillgénglig pa
avdelningen.

Forutsdttningen da vi tog emot forsta patienterna var att bagge hade en pagiende
flerarig individuell dynamisk terapi. Vi kridvde inte att den skulle upphdra men en
forutsdttning var att individualterapeuterna hade regelbunden kontakt med

avdelningen.

Personal: En avdelningsforestdndare, 6 sjukskoterskor, 6 skotare, 0,15 ldkare och
psykolog. Tillgang till arbetsterapeut och kurator inom klinikens ram.

Antal vardplatser: I dagsldget fyra, men med mojlighet att utoka med tva véardplatser.
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Inklusionskriterier: Borderline PS med suicidalt och/eller sjdlvskadande beteende i
anamnesen. Patienter som vill fordndra sitt suicidala och/eller sjilvdestruktiva
beteende och accepterar kontraktet om en behandlingstid pé ett &r.

Exklusionskriterier: Patienter med schizofrenidiagnos. Patienter som ej talar och
forstar svenska spraket och/eller svag begévning.

Sedan ar 2000 finns en forskningsavdelning vid RPC, knuten till Karolinska Institutet.
Ambitionen dr ocksd att forskningsméassigt dokumentera verksamheten.

Foljande instrument har patienterna beddmts utifran och dven fyllt i sjélvskattnings-
formulér.

DSM 1V-diagnos
GAF-skattning

HC 15, PCL-SV

SCL-90

BDI

Impulsivitetsskalan
Psykiatrisk egendbedémning
SWED QUAL

ASQ

WHRNOUThWN -

Baselineskattning under punkt 1 — 3 har gjorts av externa kliniska bedémare.

Personalutvirdering har gjorts med foljande instrument:

MBI, OIK, Gruppklimat, Empowerment. Instrumenten har administrerats efter tva
veckors introduktionsarbete med uppfdljning efter sex manader. Utvecklingsenheten
pa Skonviks Psykiatriska Klinik ansvarar for denna uppfoljning. Specifikt for denna
uppsats har jag gjort en enkét for personal och patienter (se bilaga 2 och 3).

Det dr inte meningsfyllt att presentera nagon form av resultat &n, patienterna har bara
gétt igenom tva moduler i fardighetstraningen. Kommer att redovisa 2 fallbeskriv-
ningar och resultat av ASQ (se bilaga 4 och 5).

Avdelningens inre arbete

De sex forsta ménaderna har arbetet varit fokuserat pd att bygga upp avdelningens
struktur och rutiner och en kontinuerlig DBT-utbildning. Processen har wvarit
konstruktiv men inte utan problem. Foljande dialektiska dilemman har wvarit i
forgrunden.

En polarisering mellan en mer traditionell psykiatrisk kustodiell vardideologi och en
mer fordndringsinriktad. De som foresprakat dvervak, medicinering kontra kontakt,
fardighetsinldrande hos patienterna. Konflikten mellan l6nsamhet, dvs krav fran
verksamheten att ta emot dven patienter som inte uppfyllde inklusionskriterierna. Vi
har haft en langtidsdomd kvinna frén kriminalvirden, som ej talar svenska och en
kvinna, som varit placerad pa avdelningen i vintan pa placering pa behandlingshem.
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Problem med sé fa patienter att hitta balans mellan krav pa férandring och att inte som
personal stidndigt finnas till hands och vara f6r omhindertagande. Denna tendens att
vara for omhindertagande och angeldgen om att kvinnorna skulle trivas pa
avdelningen har sannolikt forstidrkts av att inte de personer i omgivningen skulle fa
ritt som haft farhdgor i stil med “det gar inte att ha bara kvinnor pa en avdelning, tror
ni verkligen DBT &r nigot, de dr inte ldtta dessa patienter, ni kommer att fa se” osv.
Problemet att motivera patienterna for DBT, ndr man som personal inte &r helt
fortrogen med metoden och under utbildning eller som en patient sade “ni dr ju
amatorer”.

Resultat av personalenkat

Samtliga (= 12) tyckte att en kvinnoavdelning var bra. Synpunkter framkom som —
kvinnorna blir sedda pd ett annat vis, kommer undan sexuella trakasserier och
destruktiva sexuella relationer. 5 personer tyckte inte det var ndgon nackdel med en
kvinnoavdelning. Invindningar framkom som — att det létt blir turbulens, intriger och
avundsjuka med enbart kvinnor, for skyddat men framforallti dagsldaget for fa
patienter.

4 personer tyckte inte det skulle ha varit béttre med utbildning innan avdelningen
Oppnades, men sjilvklart tyckte majoriteten att det skulle ha varit bra dven med
utbildning innan — for att informera patienterna béttre, rollen pa avdelningen skulle
kunna ha blivit tydligare.

Det personalen framforallttyckte var bra med DBT — att man ser patienten pa ett annat
satt och har ndgot konkret att lara ut, kéinns bra att &ntligen hittat ett redskap som kan
hjilpa patienter med en Borderline-diagnos, verktyg att jobba med, tidigare kommit
till en viss punkt och sedan inte vetat hur man skall gé vidare, det dr rakt pa sak.

Farhdgan om att inférandet av en ny behandlingsmetod skulle skapa mottsittningar
inom kliniken har inte besannats. Néstan alla uppgav att de inte upplevt nédgra
problem i samarbetet med dvriga avdelningar. Det framkom synpunkter som — véntan
pa misslyckande och forutfattade meningar om vad det handlar om var en annan.

Inte heller tyckte man det var ndgra storre problem i samarbete med personer med
annat synsatt, 2 personer uppgav dock att de upplevt att patientens terapeuter ként sig
hotade.

Det var 2 personer som svarade nej pa fraigan om de skulle borja pa avdelningen idag.
Ett var ett nej utan motivering, den andra svarade inte pga DBT utan av andra orsaker.

Fallbeskrivningar
Fall 1

M ér en 23-drig kvinna, som varit omhédndertagen inom psykiatriska slutenvards-
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former alltsedan 14-ars alder. Hon har vid tva tillfillen — 1996 och 1999 —
rattspsykiatriskt undersokts. 1996 hade M gjort sig skyldig till grov skadegoérelse. Hon
hade anlagt eld i sitt rum péd barnpsykiatriska kliniken. 1999 hade hon gjort sig
skyldig till sex fall av misshandel och ett fall av grov misshandel. Gérningarna
intrdffade pd en psykiatrisk klinik, dér hon var intagen for véard enligt LPT. M hade
sparkat och slagit personal och patienter. Ibland anvént tillhyggen som
porslinskoppar. Vid den grova misshandeln hade hon géatt in till en dldre dement
patient och slagit honom i huvudet med en stol. Han avled senare men man kunde inte
faststdlla sambandet med misshandel och dodsfall. Diagnosen har vid béagge tillfdllena
varit Posttraumatiskt stressyndrom men vid den réttspsykiatriska undersékningen
1999 ifragasattes om inte diagnosen Borderline-PS skulle sittas men pga hennes ringa
alder sattes ingen diagnos. Vid psykologbeddmning 1999 kunde hon inte forklara
varfor hon gatt in till den dldre mannen. Hon beskrev det som om nagon annan utfort
dadet, som hon stod utanfor och sag pa. Det kdndes som om nédgon eller nigot tog
henne 1 besittning — gick in i kroppen pa henne och styrde hennes handlingar. Det var
som ett tvang och att hon inte lingre hade kontroll dver sig sjilv och sin kropp. Hon
uppgav ocksé att hon relativt ofta tdnkte pa att hon skulle vilja doda andra méinniskor,
men hon kénde sig inte arg vid dessa tillfallen. Vid sjdlvskattning 1 SCID-II bejakade
hon kriterierna for samtliga PSar forutom histrionisk. Hon bejakade ocksa i DES-
formuléret ett stort antal pastdenden om upplevelser som ar vanliga hos personer med
dissociativa storningar.

M ir uppvuxen i en norrldndsk stad med en éldre syster. D& M var 9 ér avled fadern i
leukemi efter en kort tids sjukdom. Modern inledde kort efter faderns déd en ny
relation. Modern forsummade enligt M henne och ldt henne ofta vara ensam tidvis
hela veckoslut till formén f6r den man hon triffat.

Enligt M sjilv borjade det hela 1993. Hon kédnde dé ingen glidje i tillvaron lingre —
allt kidndes hopplost. Hon forsokte signalera att hon inte méadde bra, uppgav
magsmartor, som ledde till blindtarmsoperation utan medicinska fynd och hon hade
dven haravfall. 1994 intogs hon pa& barnpsykiatriska kliniken efter ett
sjalvmordsforsok. P4 avdelningen tedde hon sig som en Gvergiven tonaring med
depressiva tankar och sjilvdestruktiva handlingar. Hela hennes beteende relaterades
till kdnslan av overgivenhet. Relationen till modern var konfliktfylld och M tog pa ett
aggressivt sitt avstdnd frdn modern. Sammanfattningsvis beddmdes hon som en
vilbegavad, ojamnt omogen flicka med krisartad tonarsproblematik med depressivitet,
sjdlvdestruktivitet och bristande impulskontroll.

M uppgav inte under tiden pa barnpsykiatriska kliniken att hon under sin uppvéaxt
varit utsatt for sexuella dvergrepp av fadern, det var en uppgift som kom fram 1995,
dé hon var i behandlingshem.

Vistelsen pé barnpsykiatriska kliniken, som varade knappt ett dr, blev inledningen till
en lang rad institutionsvistelser. Hon har vérdats pa psykiatriska kliniker, i familjehem
och pa behandlingshem. Det som varit problematiskt och det som gjort att man
ideligen flyttat henne mellan olika institutioner har wvarit hennes impulsiva
destruktivitet och sjdlvdestruktivitet. Otaliga génger har hon forsokt berdva sig livet
genom att ta tabletter, skéra sig, forsoka hinga sig, kasta sig ur bilar etc och vid flera
tillfillen har hon &ven anlagt eld pd ett allminfarligt séitt. Under vérdtiden pa
regionvardsenheten har M under néstan tva ar haft 6vervak dygnet runt.
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M har gatt 1 regelbunden terapi tre ganger 1 veckan alltsedan 1999. Under
terapisamtalen har, forutom pétrangande tankar om att hon vill déda andra ménniskor,
hon ocksd uppgett att hon sjidlv forgripit sig pa barn. Forundersokningen lades ner
efter att ingen av barnen uppgav sig ha varit utsatta.

M har under de sex ménader hon varit pa avdelningen vare sig varit sjdlvdestruktiv
eller aggressivt utagerande. Hon har dock haft starka impulser att skada sig sjélv,
hetséta, dverdosera medicin och ta olovliga droger men lyckats std emot impulserna,
men som framgédr av hennes anknytningsprofil (se bilaga) har hon en svér inre
problematik. Hon har en otrygg anknytningsprofil av é&ngsligt ndrhetssokande
karaktdr. Hon ligger hogt i distans, lagt 1 tillit men hogt 1 bifallsbehov och relations-
fixering. P& avdelningen har detta tagit sig uttryck i att M ofta har ldmnat svara
situationer i vredesmod, men hon arbetar med att klara av att ta ett ne;j.

Fall I

A dr en 29-drig kvinna, som vardats pd Regionvérdskliniken alltsedan 22 érs alder,
efter att berOvat sina tva soner livet. 1995 1 september kviavde hon sin 16 manader
gamle son, ndgra manader innan hade hennes 6 manader gamle son avlidit pa
sjukhuset, diar A sokt hjdlp for sonens kramper. Under den réttspsykiatriska
undersdkningen erkdnde A att hon dven dddat sonen pa sjukhuset. Pga att A vid flera
tillfallen uppsokt sjukhus med sin 6 manader gamle son upplevdes hon lida av
Miinchhausen by proxy. Personlighetsmissigt bedomdes hon som en omogen,
osjdlvstindig och beroende ung kvinna. Motivet till att doda sina barn uppgav A vara
att allt kiints henne 6vermiktigt och att hon ként en stark vrede mot barnets fader, som
overgivit henne.

A sjilv hade varit mycket tveksam till sin forsta graviditet, men Overtalades att
behélla barnet, under den andra graviditeten var hon inlagd pa kvinnoklinik, d4 hon
minskat 10 kg i1 vikt och médde mycket daligt.

A:s moder var mycket ung d4 hon fick A. Aven hon hade varit tveksam till att behilla
sitt barn men Overtalats. Fordldrarna separerade dd A var 1 2 ér. 1977, som 5-éring,
utreddes A pa barnpsykiatrisk klinik pga misstanke om barnmisshandel. Modern
anklagades av den biologiske fadern och &ven andra slidktingar for att ge A
somnmedel for att sjdlv fi4 sova. Moderns liv kom att bli alltmer kaotiskt. Hon
missbrukade sjdlv alkohol och sammanlevde med olika méin ocksd med
missbruksproblem. Modern hade kontakt med psykiatrin 1987-89 under diagnosen
angestneuros med samtidig borderline PS.

1998, d& A var 16 ar, suiciderade modern. Hon hade di dessforinnan gjort ett flertal
sjalvmordsforsok. A levde nagra ar hos sin biologiske pappa och i denna familj fanns
5 halvsyskon. Farmodern har alltid funnits till hands men f & beskriver A en
kérlekslos och otrygg uppvixt. Hon har aldrig upplevt sig som ett efterlédngtat eller
dlskat barn. 1991 tog A studenten men kom aldrig att finna ndgon roll i1 arbetslivet, d&
hon 1992 triaffade barnens fader och fick sina barn. Relationen till honom kom heller
inte att innebédra nagon trygghet eller kdrlek. Han hade alkoholproblem och innebar
inget stod for A med sina tva sma barn.
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Under vérdtiden har A i perioder varit mycket sjdlvdestruktiv och har i minader haft
handfangsel. Hon har regelbundet 1 7 ar gétt i individuell psykoterapi. Under terapin
har A berittat att fadern utsatt henne for sexuella Gvergrepp. I november 1999
polisanmildes fadern. I forhéren med A uppgav hon att hon mellan aren 1985 — 91
vid flera tillféllen valdtagits av fadern. Han hotade att skjuta sig om hon skulle avsldja
honom. Utredningen drog ut pa tiden och preskriptionstiden hade gatt ut. Arendet har
gétt till overdklagaren.

Under de forsta minaderna pa avdelningen skadar sig A vid ett flertal tillfdllen. Hon
rispade upp sitt djupa drr med en nyckel. A har nu sedan tre ménader tillbaka inte haft
ndgot sjilvskadande beteende. Hennes anknytningsprofil (se bilaga) dr ocksé den av
otrygg karaktir och ett dngsligt nirhetssokande. Hon ligger inte lika lagt 1 tillit som
fall I men hennes bifallsbehov &r dn storre. A arbetar dock med att vaga st upp for
egna behov och virna om sina egna grinser.

Resultat av patientenkiit

Det ér ju ett mycket litet patientunderlag &n sd linge, men jag tycker dnda det &r
angelédget att presentera kvinnornas synpunkter. De var bagge mycket dvertygande i
att de uppskattade en kvinnoavdelning.”’Inget prat om brott och droger lingre”.
”Skont slippa den burdusa stilen”. Frizonen innebar ocksa “’slipper en massa dckliga

% 9

karlar”, ”skont att inte bli utnyttjad langre”.

Nackdelen tyckte en av kvinnorna kunde vara “att det blir mycket avundsjuka
sinsemellan pé en kvinnoavdelning”, men trodde inte detta skulle avta om patienterna
var flera. Bégge kvinnorna har gétt i flerdrig psykoterapi innan de kom till
avdelningen. En av kvinnorna har velat gora ett uppehall men den andra kvinnan gér 3
ger 1 veckan 1 psykodynamisk terapi. Den sistndmnda tycker sig ha fétt hjdlp att sjdlv
forsta sig béttre och hur tidigare erfarenheter paverkar henne idag. Kvinnan, som gjort
uppehall 1 sin terapi, hade svérare att formulera vilken hjilp hon haft.

Jag ar ingen “neutral utvarderare”, vill sjdlvklart att kvinnorna ska tycka att DBT é&r
bra men jag blev tagen av med vilken dvertygelse bagge tyckte sig ha blivit hjélpta av
fardighetstraningen. ”Jag har borjat ldra mig att std ut nér det ar svart”, “vill lara mig
mer och fa hjilp av personalen med hemléxorna”. “Mindfullness gor jag ofta sjilv
och andningen har hjdlpt mig mycket”.

De skattade sitt psykiska maende nu pa en 10-gradig skala efter drygt 6 ménader pa
avdelningen i jimforelse med dé de kom till avdelningen.

Fall I Da Nu
1-2 4
Fall 11 1,5 7%

Ingen av kvinnorna tyckte att ndgot skulle ha varit annorlunda pa avdelningen men en
uttryckte farhdgor att vi skulle bli lika regelstyrda som andra avdelningar hon varit pa.
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DISKUSSION OCH SAMMANFATTNING

Syftet med uppsatsen har varit att beskriva tillkomsten av en kvinnoavdelning med
DBT-inriktning for LRV-patienter med sjélvdestruktivt och utagerande beteenden.
DBT-metoden har visat goda resultat inom Oppenvardspsykiatrin. Att vérda
sjdlvskadande kvinnor inom sluten vérd &r ndgot av det mest personalkrdvande och
utbrdnnande inom psykiatrin, men nagra fa studier visar att &ven det ger resultat om
malet 1 behandlingen &r att fi patient och behandlare att fokusera pa vad i
omgivningen och hos patienten som kan forhindra en framtida inldggning och trots
tvangsintagning fa patienten att sjilv bestimma sig for att ingé i behandling.

Forhallandena inom réittspsykiatrin blir &n mer speciella, vardtiderna ar ldngre, de
flesta patienterna dr mén och inte séllan forekommer utatriktad destruktivitet. Marsha
Linehan beskriver Borderline-kvinnorna som “psykiskt brinnskadade, men i
rittspsykiatrin kan savdl min som kvinnor snarare beskrivas som “psykiskt
kylskadade”. I den enda studien fran réttspsykiatrisk vard visade det sig att det var
mdjligt att f4 psykiskt sjuka, antisociala och kriminella patienter med pé noterna.

Hur har det gatt och vilka slutsatser kan dras efter att verksamheten pdgatt i 6
mdnader pd avdelningen?

Av personalenkét framgar att majoriteten tycker att DBT gett dem verktyg i arbetet
med patienterna. Men pa samma sitt som Borderline-patienterna beskrivs ha en
skenbar kompetens kan DBT te sig som en “skenbart” enkel metod. Vi har haft en
gedigen utbildningsinsats med en erfaren DBT-terapeut och handledare, men det tar
tid att ldra sig god DBT. Vikten av gedigen utbildning och kontinuerlig handledning
kan inte nog betonas och att medel avsitts inom budgeten.

Vi verkar ocksé ha lyckats att informera omgivande vardavdelningar om metoden och
det har inte uppkommit nagon ideologisk splittring pa kliniken. Alla 1 Séter har
minnen av den hérska Sandinfejden déa sjukhuset delades 1 tva lager - de som trodde
pa psykoterapi for schizofrena patienter och de som tyckte det var rena lekstugan.
Traditionen pd regionvardsenheten &r sma avdelningar savél ur behandlings- som
sdkerhetssynpunkt. Detta leder naturligtvis till mojlighet till en intimare och mer
hemlik miljo, men risken finns att det kan bli for ombonat och “gemytligt”. Kanske
det storsta problemet varit att trots att vi haft tydliga inklusionskriterier dndock
“tvingats” ta emot patienter som av olika anledningar inte kunnat ingé i behandlingen.
I efterhand tycker vi att ett misstag var att inte kraftfullare forankra behandlings-
modellen i verksamheten utan att ekonomiska skil ibland fatt styra.

Som framgar av patientutviarderingen tycker patienterna att de verkligen fatt hjalp till
sjalvhjdlp genom fardighetstraningen. Marsha Linehan och hennes tankar om Border-

line-personlighetens problem dr mitt i prick” och patienterna kénner igen sig. De tva
patienter, som gett sitt tillstind att ingd 1 studien, har bdda langa och pdgaende
psykodynamiska terapier. Framforallt i borjan fanns ett revirtinkande, dér patienten
kunde komma 1 kldm. Idag har vi hittat samarbetsformer.
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Det har med andra ord gatt forvanansvért bra med tanke pd att det dr en institution
med mycket historia 1 viggarna. Jag har inte redovisat nagra faktiska data men under
de 6 méinader verksamheten varit igdng har inga allvarligare indicenter intréffar pa
avdelningen.

Ambitionen har ocksd varit att belysa hur man historiskt inom psykiatrin sett pa
trauma och olika teorier om borderline-PS. Alla vi som har arbetat linge inom
psykiatrin har sdkert nagon ging reflekterat 6ver hur en viss forklaringsmodell eller
diagnos tyckt sig forklara allt. Det dr inte ndgra sjdlvklara slutsatser som kan dras,
men min mest kvarvarande tanke dr hur invaliderande psykiatrin kan vara om kénslor
styr och inte empiri eller i Marsha Linehans anda kan kanske vetenskap erséttas med
vishet, dvs en dialektisk balans mellan fornuft och kénsla.
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